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Referat:
In deutschen Krankenhäusern rückte in den letzten Jahren eine eziente und wirtschaft-
liche Leistungserbringung zunehmend in den Vordergrund. Gerade vor dem demographi-
schen Hintergrund einer alternden Bevölkerung werden weitere Veränderungen und Op-
timierungen notwendig sein, wobei Untersuchungen perioperativer Prozesszeiten als ein
Analyseinstrument zur Verfügung stehen.
Ziel dieser Arbeit war die Erstellung einer Prozessanalyse der operativen Therapie bei
älteren Patienten mit Halswirbelsäulenfrakturen, typischen Altersverletzungen, am Uni-
versitätsklinikum Leipzig.
Das untersuchte Kollektiv wies einen Altersmittelwert von 67 Jahren mit einem deutlich
gröÿeren Anteil männlicher Patienten (61,2%) auf. Männer erlitten vor allem bis zum Al-
ter von 79 Jahren (81,2%) HWS-Frakturen. Hingegen fand sich dieses Verletzungsmuster
bei Frauen in reichlich der Hälfte aller Fälle (51,6%) im höheren Alter (ab 80 Jahren).
Frakturen des Dens axis traten mit 65,2% sehr häug und zunehmend in höherem Le-
bensalter auf.
Für die operative Versorgung von Halswirbelsäulen-Frakturen stehen verschiedene Zu-
gangswege zur Verfügung. In der Untersuchungsgruppe kam das ventrale Verfahren mit
76,1% (Anzahl 251) deutlich häuger als der dorsale Zugang mit 23,9% (79) zum Einsatz.
Die ermittelten anästhesiologischen Kennzahlen von HWS-Operationen zeigten im Ver-
gleich zu anderen Arbeiten höhere Werte. Der Anteil Anästhesie-kontrollierter Zeit an der
Gesamtzeit (Präsenz-Zeit Anästhesiologie-Arzt) betrug 30,1%.
Die Anästhesie-Einleitungsdauer stieg mit zunehmendem Patientenalter an (von Gruppe
1 zu 2 - Zunahme von 5 Minuten (p = 0,029), von Gruppe 1 zu 3 - Zunahme von 7 Minu-
ten (p < 0,01)). Durch mögliche Multimorbidität stellt die anästhesiologische Versorgung
älterer Menschen eine besondere Herausforderung dar und längere Vorbereitungszeiten
für eine ausgedehnte kardiovaskuläre Überwachung bei älteren Operierten könnten die er-
mittelten zunehmenden Prozesszeiten bedingt haben. Mit steigendem Lebensalter ergab
sich für die Schnitt-Naht-Zeit dagegen ein kontinuierlicher Abfall (von Gruppe 1 zu 2 um
durchschnittlich 24 Minuten (p = 0,019), von Gruppe 1 zu 3 um 49 Minuten (p < 0,001))).
Diese Verkürzung wurde von einem höheren Anteil von Frakturen des Dens axis begleitet
(Dens axis-Fraktur: Gruppe 1: 36,3%, Gruppe 2: 63,4%, Gruppe 3: 95,2%, p < 0,01), wel-
che hauptsächlich in Rückenlage mit entsprechend kürzeren OP-Zeiten versorgt wurden.
Mit steigendem Alter der Operierten war ein gröÿerer Zeitanteil der Anästhesieeinleitung
in Relation zur Operationszeit zu verzeichnen (Verhältnis Einleitungsdauer/Schnitt-Naht-
Zeit von Gruppe 1 bis 3: 16%, 24%, 34%).
Die Betrachtung der perioperativen Prozesszeiten erfolgte zudem in Abhängigkeit von
Patientenalter und operativem Zugangsweg. Das ventrale Verfahren ging mit Zunahme
des Patientenalters mit einer längeren Anästhesie-Einleitungsdauer einher (Vergleich von
Gruppe 1 und 2 - 4 Minuten (n.s.), Gruppe 1 und 3 - 8 Minuten (p < 0,01)). Die Schnitt-
Naht-Zeit des ventralen Verfahrens sank mit steigendem Alter (Gruppe 1 und 2: p < 0,01;
Gruppe 1 und 3: p < 0,01). Für den dorsalen Zugangsweg hingegen konnte keine signi-
kante altersabhängige Änderung dieser Zeit dargestellt werden. Die Gegenüberstellung
der beiden OP-Verfahren innerhalb der drei Gruppen ergab für die Schnitt-Naht-Zeiten in
Bauchlage für alle Altersklassen verlängerte Zeiten (Gruppe 1: 34 min, p < 0,05; Gruppe
2: 100 min, p < 0,01, Gruppe 3: 104 min, p < 0,01). Zudem führte die Maÿnahme, einen
Patienten für den dorsalen Zugang in Bauchlage zu bringen, zu verlängerten Prozesszeiten.
Dies dauerte in Altergruppe 3 bei über 80-Jährigen 10 Minuten mehr (p < 0,01).
Zusammenfassend lieÿ sich somit aus der vorliegenden Arbeit schlieÿen, dass dorsale Zu-
gangswege zur Halswirbelsäule verlängerte Anästhesie- und Chirurgie-kontrollierte Zeiten
im Vergleich zu ventralen Zugängen bedeuteten und sich damit als deutlich aufwendi-
geres Verfahren darstellten. Für ventrale Zugänge wurden die altersbedingt verlängerten
Anästhesie-kontrollierten Zeiten durch kürzere Schnitt-Naht-Zeiten mehr als kompensiert,
was letztlich eine Folge des veränderten Verletzungsmusters bei zunehmendem Patienten-
alter war.
Dorsale Eingrie im Bereich der Halswirbelsäule stellen somit durch einen insgesamt hö-
heren Aufwand eine besondere Herausforderung dar, sind jedoch für ausgewählte Indi-
kationen notwendig. Durch verlängerte anästhesiologische Prozesszeiten mit zunehmen-
dem Alter bei ventralen Verfahren könnten höhere Kosten (z.B. Personalkosten in der
Anästhesie) entstehen. Beachtenswert wäre dieser Aspekt vor allem in Bezug auf den
demograschen Wandel und einen möglicherweise damit einhergehenden Anstieg dieser
OP-Verfahren. Ansatzpunkte für Optimierungen und zur Ezienzsteigerung könnten aus
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Frakturen der Halswirbelsäule (HWS) stellen Traumata im Bereich des Stützgelenkes
dar, welche lebens- und lebensqualitätsbedrohend sein können [Müller et al., 2008]. Zwar
sind Wirbelsäulenverletzungen mit einem Anteil von 0,51 Prozent im Vergleich zu an-
deren Verletzungen des Bewegungsapparates selten, doch haben sie aufgrund möglicher
individueller und gesundheitsökonomischer Folgen eine besondere Bedeutung [Eysel u.
Fürderer, 2004]. Diese Verletzungsmuster, insbesondere die osteoporotisch begünstigten
Wirbelkörperfrakturen älterer Menschen, sind für operierende Fachabteilungen häug eine
Herausforderung [Müller et al., 2008]. Neben der Osteoporose gelten degenerative Gelenk-
veränderungen und eine zunehmende Sturzneigung unterschiedlicher Ursachen als weitere
Risikofaktoren [Kleespies, 2013; Riem et al., 2012]. Bereits heute machen Fragilitätsfraktu-
ren alter Menschen, wozu die Wirbelsäulenverletzungen (Wirbelkörperfrakturen) gezählt
werden, einen Groÿteil der unfallchirurgischen Patienten aus [Riem et al., 2012]. Zervikale
Frakturen stellen mit 60 Prozent der Wirbelsäulenfrakturen den Hauptanteil dar [Krüger,
2013]. Vor allem der Dens axis des zweiten Halswirbels bildet im höheren Lebensalter eine
Schwachstelle, sodass es in diesem Bereich gehäuft zu Verletzungen kommt [Böckmann,
2013]. Vor dem demographischen Hintergrund einer zunehmend alternden Bevölkerung
ist eine stetig steigende Inzidenz dieser Krankheitsbilder zu erwarten [Statistische Ämter
des Bundes und der Länder, 2011]. Damit ist eine Analyse der Prozesszeiten in einem
solchen Bereich auch für die Planung zukünftiger Ressourcen von besonderer Bedeu-
tung. Aufgrund zunehmender Standardisierung operativer Versorgungstechniken bieten
sich die HWS-Frakturen für eine erste Prozessanalyse an. Weiterhin spielt im heutigen
klinischen Alltag nicht nur die ärztliche Expertise eine Rolle, sondern vielmehr unterliegt
das deutsche Gesundheitswesen einem stetigenWandel [Spindler et al., 2009; Lübbe, 2010].
Betriebswirtschaftliche Kompetenzen sind zunehmend gefragt. Ursachen für den Struk-
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turwandel stellen neben demograschen Veränderungen der medizinische Fortschritt und
die Einführung des Diagnosis Related Groups-Systems (DRG-Systems) im Jahre 2004 dar
[Schmola, 2016; Lübbe, 2010; Schmidt et al., 2004]. Dadurch rückt eine eziente und wirt-
schaftliche Leistungserbringung im medizinischen Bereich zunehmend in den Vordergrund
[Bauer et al., 2004].
1.1.1 Wirtschaftliche Begriichkeiten
Diese vor allem auch politisch getragenen Veränderungen im Bereich des Gesundheits-
wesens führen Begrie wie Wirtschaftlichkeit und Ezienz in den Alltag der Medizin
ein. Die Wirtschaftlichkeit gibt das Verhältnis von erreichtem Ertrag (Erlös) zum dafür
eingesetzten Aufwand (Kosten) an und stellt damit ein Maÿ für die Ezienz eines Unter-
nehmens dar. Nach dem ökonomischem Prinzip (auch Wirtschaftlichkeitsprinzip) sollen
Güter bzw. Ressourcen eektiv eingesetzt werden, um schlieÿlich die Gewinne zu steigern
[Lübbe, 2010; Tiedtke, 2007; Janedu UG, 2018a,b]. Es nden sich zwei unterschiedliche
Varianten des ökonomischen Prinzips, wobei im Krankenhaussystem vor allem das Mini-
malprinzip zum Einsatz kommt [Lübbe, 2010].
 Das Minimalprinzip besagt, dass eine bestimmte Leistung mit geringstmöglichen
Kosten, die mit der Prozesskette verbunden sind, erbracht werden soll. [Tiedtke,
2007]
 Das Maximalprinzip besagt, dass mit gegebener Kostenhöhe der Prozesskette die
höchstmögliche Leistung erbracht wird. [Tiedtke, 2007]
1.1.2 Politischer Rahmen
Dass Maÿnahmen im Gesundheitssystem nach den betriebswirtschaftlichen Kriterien der
Wirtschaftlichkeit zu leisten sind, wurde als Wirtschaftlichkeitsgebot in Paragraph 12 des
fünften Sozialgesetzbuches (SGB) zum Thema Gesetzliche Krankenversicherung durch
den Gesetzgeber festgelegt. Entsprechend heiÿt es: Die Leistungen müssen ausreichend,
zweckmäÿig und wirtschaftlich sein; sie dürfen das Maÿ des Notwendigen nicht überschrei-
ten. Leistungen, die nicht notwendig oder unwirtschaftlich sind, können Versicherte nicht
beanspruchen, dürfen die Leistungserbringer nicht bewirken und die Krankenkassen nicht
bewilligen. [Bundesministerium der Justiz und für Verbraucherschutz, 1988]
1.1.3 Bedeutung für Krankenhäuser
Durch diese Rahmenbedingungen stehen die Krankenhäuser unter einem enormen Kosten-
und Konkurrenzdruck [Schnoor et al., 2011]. Es müssen Ausgaben und Gewinne sicher kal-
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kuliert werden, denn nur wirtschaftlich lohnenswerte Standorte können in Deutschlands
Krankenhauslandschaft überleben [Augurzky et al., 2011]. Dies bringt es mit sich, dass ste-
tig Maÿnahmen zur Ezienzsteigerung und Prozessoptimierung notwendig sind [Schmo-
la, 2016]. Dem gegenüber stehen die ebenso zu beachtenden und mit dem medizinischen
Fortschritt weiter wachsenden Qualitätsansprüche an die Klinken als Leistungserbringer
[Schnoor et al., 2011]. Ebenso darf neben dem ökonomischen Kostendruck das Selbstver-
ständnis der Ärzte und Handeln nach ethischen Grundsätzen nicht vernachlässigt werden
[Schnoor u. Hokema, 2011]. Im kostenintensiven Operationsbereich, welcher zwischen 30
und 40 Prozent der Gesamtkosten (klinikabhängig auch bis zu 50 Prozent) im Bereich der
stationären Versorgung ausmacht, sind daher regelmäÿige Kontrollen und Verbesserungen
der Prozesse erforderlich [Mende, 2009; Bauer et al., 2004]. Hierbei haben Zeitmessstudien
in den letzten Jahren zunehmend für Krankenhauskostenrechnung und Prozessoptimie-
rung an Bedeutung gewonnen [Fehrle et al., 2013]. So sollten Abläufe und Prozesse stets
reevaluiert und optimiert werden, um schlieÿlich Gewinne zu erzielen [Kohler, 2008].
1.1.4 Gesundheitsausgaben und demograsche Hintergründe
Die stetigen Verbesserungen und Entwicklungen in klinischen Prozessen stellen auch vor
dem demograschen und gesamtwirtschaftlichen Hintergrund eine besondere Aufgabe dar.
Die Ausgaben im Bereich des Gesundheitswesens erlebten in Deutschland in den letzten
Jahren einen kontinuierlichen Anstieg (Abb.1.1) [Statistisches Bundesamt, 2017a].
Abbildung 1.1: Anstieg der Gesundheitsausgaben (mod. n. [Statistisches Bundesamt,
2018b])
Mit über einem Viertel des Gesamtvolumens fallen im Krankenhaussektor die höchsten
Krankheitskosten an (Abb.1.2), weshalb sich dieser zudem besonders für Optimierungs-
ansätze eignet [Nöthen, 2011; Statistisches Bundesamt, 2017b].
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Abbildung 1.2: Gesundheitsausgaben in Deutschland (mod. n. [Statistisches Bundesamt,
2018c])
Im Hinblick auf eine Verschiebung der Altersstruktur der Bevölkerung mit zunehmend äl-
teren Menschen bei einer insgesamt sinkenden Bevölkerungszahl wird weiterhin mit anstei-
genden Patientenzahlen und Kosten in den Krankenhäusern gerechnet [Statistische Ämter
des Bundes und der Länder, 2010]. In Vorausberechnungen zur Planung von stationären
Behandlungskosten bis zum Jahr 2030 werden zwei mögliche Szenarien verwendet. Das
Status-quo-Szenario, welches von gleichbleibenden Bedingungen bei demograscher Alte-
rung ausgeht und ein Kompressions-Szenario, bei dem es zu einer Verschiebung schwerer
Krankheiten ins höhere Lebensalter, entsprechend der längeren Lebenserwartung, kommt.
In beiden Theorien ergeben die Berechnungen eine deutliche Erhöhung der Behandlungs-
kosten der älteren Patienten ab 65 Jahren (Abb.1.3) [Nöthen, 2011; Statistische Ämter
des Bundes und der Länder, 2010].
Abbildung 1.3: Zu erwartende Behandlungskosten [Nöthen, 2011]
Dadurch verändert sich die altersspezische Verteilung der Kosten: Der Kostenanteil der
Altersgruppe ab 65 Jahren am Gesamtvolumen wächst in beiden Modellen übereinstim-
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mend von rund 49 % im Jahr 2008 auf rund 59 % im Jahr 2030.[Nöthen, 2011] Dement-
sprechend sollten Ansätze zur Optimierung beispielsweise Erkrankungen einschlieÿlich
Therapie des höheren Lebensalters, wie es Frakturen im Bereich der Halswirbelsäule sind,
fokussieren. Zudem ist zu beachten, dass bei älteren Patienten operative Prozesszeiten
länger sein könnten, da aufgrund einer Multimorbidität sowohl die anästhesiologischen
als auch die chirurgischen Abläufe möglicherweise erschwert werden [Kleespies, 2013].
1.2 Zielsetzung der Arbeit
Das Ziel dieser Untersuchung ist die Erstellung einer Prozessanalyse der operativen Thera-
pie bei älteren Patienten mit Halswirbelsäulenfrakturen am Universitätsklinikum Leipzig.
In Abhängigkeit vom Patientenalter erfolgen die Erfassung und der Vergleich der peri-
operativen Prozesszeiten. Aus den gewonnen Ergebnissen könnte ein möglicher Optimie-
rungsansatz für den Operationsbereich entstehen. Weiterhin böten sich Möglichkeiten und
Ansatzpunkte einer Ezienzsteigerung im klinischen Setting an. Mit der Analyse des an-
ästhesiologischen Aufwands könnte ein zukünftiger Ressourcenbedarf abgeleitet werden.
Darüber hinaus dienen die Ergebnisse als Vergleichswerte für zukünftige Prozessanalysen.
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Methodik
2.1 Zeitraum und Design der Datenerfassung
Bei der durchgeführten Studie handelt es sich um eine retrospektive Datenerhebung. Die
Auswertung umfasst den Zeitraum vom 01.07.2003 bis 31.07.2013.
2.2 Patientenzusammenstellung
Im ersten Schritt erfolgte die Durchsicht der OP-Bücher des unfallchirurgischen OP-Saals
am Universitätsklinikum Leipzig der Jahre 2003 bis 2013. Die Zusammenstellung der
HWS-Operationen umfasste die Patienten, welche durch die Klinik für Unfallchirurgie
in dem primär dafür vorgesehenen Operationssaal (= Saal 10) versorgt wurden. In die
vorliegende Analyse elen nicht alle in dem Beobachtungszeitraum an der Halswirbelsäule
Operierten des Klinikums. Erfasst wurden zunächst die Patienten mit Operationen an der
Halswirbelsäule entsprechend der folgenden Parameter:




 Art des Eingries.
Eine beispielhafte Darstellung der erarbeiteten Patientenliste für die Daten aus den OP-
Büchern für 14 Datensätze ndet sich im Anhang (Tabelle A.1).
Als nächstes wurden die gewonnenen Daten kontrolliert und ergänzt durch die Nutzung
eines internen Dokumentationssystems (Patienten-Daten-Management-System COPRA,
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COPRA System GmbH, Berlin, Deutschland). Hierdurch konnten weitere perioperative














 Art der Infusionslösungen
 Transfusionen
 Intraoperative Besonderheiten.
Alle Parameter wurden in eine Excel-Tabelle überführt (Microsoft Excel® 2007, Microsoft
Corporation, Redmond, WA, USA).
Als dritter Schritt erfolgte die Vervollständigung des Datensatzes über eine hausinterne
Datenbankrecherche (SAP GUI 7.10, SAP Deutschland SE & Co. KG, Walldorf, Deutsch-
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 Medikamente bei Entlassung
 Verlegung (AHB, Rehabilitationseinrichtung, Entlassung nach Hause)
 Sonstiges (z.B. Verweildauer auf Intensivtherapiestation, andere Operationen)
 Zuverlegung von extern.
Im Anhang (Tabelle A.4 sowie A.5) sind einige Werte ebenso zur Veranschaulichung dar-
gestellt.
In dieser gewonnenen Patientensammlung erfolgte die Analyse mit Hilfe von Arztbriefen
und OP-Berichten hinsichtlich der Frakturlokalisation/Art der Fraktur und des operati-
ven Verfahrens. Ausgeschlossen wurden Patienten mit folgenden Eingrisarten: Opera-
tionen mit zusätzlich versorgten Verletzungsmustern, OP-Bereich bis zur BWS erweitert,
Wundrevisionen und Materialentfernungen. Zudem wurden konservative Verfahren der
Reposition und Anlage eines Halo-Fixateurs ausgeschlossen.
2.2.1 Body-Mass-Index
Im untersuchten Kollektiv wurde zusätzlich zu den aufgelisteten Parametern der Body-
Mass-Index (BMI, Körpermassenindex) errechnet. Dieser dient der Gewichtsklassikation.
Der BMI ergibt sich als Quotient aus Körpergewicht (kg) und Körperqröÿe (m) zum
Quadrat und trägt die Einheit kg/m2 [Wirth u. Hauner, 2013].
2.2.2 ASA-Klassikation
Aus den Daten des Patienten-Daten-Management-System COPRA wurde eine Einschät-
zung der Patienten nach der ASA-Klassikation durchgeführt. Dieses von der American
Society of Anesthesiologists (ASA) veröentlichte Kategorisierungsinstrument dient der
präoperativen Einteilung von Patienten nach ihren Erkrankungen und stellt einen guten
Prädiktor bezüglich der perioperativen Morbidität sowie Letalität dar [Irlbeck et al., 2017;
Heinrichs et al., 2010].
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Abbildung 2.1: ASA-Klassikation [Irlbeck, 2017]
2.2.3 Statistische Auswertung der Daten
Für die statistische Auswertung wurden die Daten im Tabellenkalkulationsprogramm Mi-
crosoft Excel® archiviert. Es erfolgte zunächst die Einteilung und Analyse der Patienten-
daten nach verschiedenen Kriterien (im Folgenden aufgelistet):
 Anzahl der HWS-Operationen pro Jahr
 Geschlecht (männlich - weiblich)
 Altersgruppen (< 60 Jahre, 60-79 Jahre, ≥ 80 Jahre)
 Body-Mass-Index (BMI)
 Frakturmechanismus und -lokalisation
Universität Leipzig 9 Mary Niese-Anke - 2019
KAPITEL 2. METHODIK
 OP-Zugang (ventrale Versorgung, dorsale Versorgung)
 ASA-Klassikation
 Verweildauer im Krankenhaus
 Entlassung.
Operativer Zugangsweg
Die Wahl des chirurgischen Vefahrens und damit Zugangsweges hängt vom Verletzungs-
muster der HWS ab. Die Frakturversorgung durch ventralen Zugangsweg in Rückenlage
des Patienten ndet Anwendung bei Dens axis-Frakturen vom Typ Anderson II (vordere
Schraubenxation (Verschraubung) des Dens (= odontoid screw xation, OSF)). Zudem
ist dieser Weg Mittel der Wahl bei Densverletzungen in Verbindung mit einer Arthro-
se des C1/2-Gelenkes und/oder einer Atlasfraktur (transartikuläre atlantoaxiale Fixation
mit Dens- (odontoid-) Fusion, TAFOF). Die Rückenlagerung kommt auch hauptsächlich
bei Verletzungen unterhalb des 2. Halswirbelkörpers in Verbindung mit Bandscheiben-
verletzungen zum Einsatz (anteriore zervikale Dekompression und Fusion (= anterior
cervical decompression and fusion, ACDF)). Der dorsale Zugangsweg in Bauchlage ist bei
atypischen Dens axis-Frakturen, Dens-Dislokation > 2 mm sowie bei Dens-Pseudarthrose
indiziert. Weiterhin erfordern alle HWS-Verletzungen mit neurologischen Deziten eine
posteriore Stabilisation und Dekompression. [Schnoor et al., 2018]
2.3 Erfassung der Prozesszeiten im OP-Ablauf
2.3.1 Denition der perioperativen Prozesszeiten
Die Prozesszeiten entsprechen den im Glossar perioperativer Prozesszeiten und Kennzah-
len - Version 2016 nach Bauer et al. [2016] denierten Zeitpunkten.
 AN_PR_BG_A = Beginn Anästhesiearzt-Präsenz
Abbildung 2.2: Zeitpunkte Anästhesie 1 [Bauer, 2016]
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 AN_BG_A = Beginn Anästhesie
Abbildung 2.3: Zeitpunkte Anästhesie 2 [Bauer, 2016]
 FREIG_A = Freigabe Anästhesie
Abbildung 2.4: Zeitpunkte Anästhesie 3 [Bauer, 2016]
 BG_OP_A = Beginn chirurgischer Maÿnahmen/ OP-Beginn
Abbildung 2.5: Zeitpunkte Operation 1 [Bauer, 2016]
 OP_BG_A = Schnitt
Abbildung 2.6: Zeitpunkte Operation 2 [Bauer, 2016]
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 OP_EN_A = Naht
Abbildung 2.7: Zeitpunkte Operation 3 [Bauer, 2016]
 EN_OP_A = Ende chirurgischer Maÿnahmen/ OP-Ende
Abbildung 2.8: Zeitpunkte Operation 4 [Bauer, 2016]
 AN_EN_A = Ende Anästhesie
Abbildung 2.9: Zeitpunkte Anästhesie 4 [Bauer, 2016]
 AN_PR_EN_A = Ende Anästhesiearzt-Präsenz
(In den erhobenen Daten als AN_Abgabe_A bezeichnet und der Zeit AWR_BG_A
gleich.)
Abbildung 2.10: Zeitpunkte Anästhesie 5 [Bauer, 2016]
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 AWR_BG_A = Beginn Aufwachraum
Abbildung 2.11: Zeitpunkte Patientenlogistik 1 [Bauer, 2016]
 AWR_EN_A = Ende Aufwachraum
Abbildung 2.12: Zeitpunkte Patientenlogistik 2 [Bauer, 2016]
2.3.2 Ermittlung der Prozesszeiten
Für die Erhebung der Prozesszeiten wurde die ermittelte Patientenliste in eine Access-
Tabelle (Microsoft Access® 2010, Microsoft Corporation, Redmond, WA, USA) überführt.
In einer COPRA-Datenbankabfrage (COPRA, COPRA System GmbH, Berlin, Deutsch-
land) mit dem o.g. Softwareprogramm Microsoft Access® wurden die in 2.3.1 denier-
ten Prozesszeiten der Operationen der ermittelten Patienten gewonnen. Für die weitere
Auswertung der Daten erfolgte die Pseudonymisierung der Patientennamen durch eine
chronologische Zuweisung einer Fallnummer.
2.4 Erfassung der Kennzahlen im OP-Ablauf
2.4.1 Denition der perioperativen Kennzahlen
Auch die Kennzahlen wurden dem Glossar perioperativer Prozesszeiten und Kennzahlen -
Version 2016 nach Bauer et al. [2016] entnommen. Neben den denierten Werten erfolgte
die Erfassung weiterer Zeiten. Diese erhielten die Bezeichnung Z (für zusätzlich) mit
einer laufenden Nummerierung.
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 Anästhesie-Einleitungsdauer: Berechnung K2 = A7-A6 (Freigabe Anästhesie - Be-
ginn Anästhesie)
Abbildung 2.13: Kennzahlen K2 [Bauer, 2016]
 Anästhesiologischer Vorlauf: Berechnung K4 = A7-A5 (Freigabe Anästhesie - Beginn
Anästhesiearzt- Präsenz)
Abbildung 2.14: Kennzahlen K4 [Bauer, 2016]
 Zusätzlicher Parameter 1: Anästhesiearzt-Zwischenzeit: Berechnung: Z1 = A6-A5
(Beginn Anästhesie - Beginn Anästhesiearzt-Präsenz)
 Zusätzlicher Parameter 2: Operateur-Zwischenzeit: Berechnung: Z2 = O4a-A7 (Be-
ginn chirurgischer Maÿnahmen/OP-Beginn - Freigabe Anästhesie)
 Zusätzlicher Parameter 3: Operateur-vorbereitende Zeit: Berechnung: Z3 = O8-O4a
(Schnitt - Beginn chirurgischer Maÿnahmen/OP-Beginn)
 Operativer Vorlauf: Berechnung K7 = O8-A7 (Schnitt - Freigabe Anästhesie)
Abbildung 2.15: Kennzahlen K7 [Bauer, 2016]
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 Schnitt-Naht-Zeit: Berechnung K8 = O10-O8 (Naht - Schnitt)
Abbildung 2.16: Kennzahlen K8 [Bauer, 2016]
 Operativer Nachlauf: Berechnung K9 = O11-O10 (OP-Ende - Naht)
Abbildung 2.17: Kennzahlen K9 [Bauer, 2016]
 Anästhesie Ausleitungsdauer: Berechnung K3 = A9-O11 (Ende Anästhesie - OP-
Ende)
Abbildung 2.18: Kennzahlen K3 [Bauer, 2016]
 Zusätzlicher Parameter 4: Zwischenweg zur nachsorgenden Einheit: Berechnung: Z4
= A12-A9 (Ende Anästhesiearzt-Präsenz - Ende Anästhesie)
 Anästhesiologischer Nachlauf: Berechnung K5 = A12-O11 (Ende Anästhesiearzt-
Präsenz - OP-Ende)
Abbildung 2.19: Kennzahlen K5 [Bauer, 2016]
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 Anästhesie kontrollierte Zeit: Berechnung K6 = K4+K5 (Anästhesiologischer Vor-
lauf + Anästhesiologischer Nachlauf)
Abbildung 2.20: Kennzahlen K6 [Bauer, 2016]
 Perioperative Zeit: Berechnung K10 = O11-A7 (OP-Ende - Freigabe Anästhesie)
Abbildung 2.21: Kennzahlen K10 [Bauer, 2016]
 Präsenz-Zeit Anästhesiologie-Arzt: Berechnung K12 = A12-A5 (Ende Anästhesiearzt-
Präsenz - Beginn Anästhesiearzt-Präsenz)
Abbildung 2.22: Kennzahlen K12 [Bauer, 2016]
 Reine Anästhesiezeit (RAnZ): Berechnung K13 = A9-A6 (Ende Anästhesie - Beginn
Anästhesie)
Abbildung 2.23: Kennzahlen K13 [Bauer, 2016]
 Aufwachraumdauer: Berechnung K33 = P8e-P8c (Ende Aufwachraum (nachsorgen-
de Einheit) - Beginn Aufwachraum (nachsorgende Einheit))
Abbildung 2.24: Kennzahlen K33 [Bauer, 2016]
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2.4.2 Ermittlung der Kennzahlen
Anhand der ermittelten Zeitpunkte (angegeben in Uhrzeiten, z.B. 07:30) konnten die in
2.4.1 beschriebenen Kennzahlen berechnet werden. Dies erfolgte mit Hilfe des Tabellenkal-
kulationsprogrammes Microsoft Excel®. Die Kennzahlen (angegeben in min (Minuten))
ermöglichten den folgenden Vergleich der Operationen.
In Abbildung A.1 im Anhang ist der Prozessablauf im OP mit Prozesszeiten und Kenn-
zahlen übersichtlich dargestellt.
2.5 Statistische Auswertung der Daten
Die gewonnenen Daten der Patientenverteilung und die Kennzahlen wurden statistisch
ausgewertet. Dafür kamen die Parameter arithmetisches Mittel, Standardabweichung, 25.
Perzentile, Median, 75. Perzentile, Minimal- und Maximalwert sowie Spannweite zum
Einsatz [Erbrecht et al., 2007]. Zur Berechnung und zum Erstellen von Diagrammen fand
zum Einen das Programm Excel Verwendung.
Die weitergehende statistische Analyse erfolgte mit Hilfe des Programmes SPSS® Stati-
stics, Version 20 (IBM Corporation, Armonk, NY, USA). Alle numerischen Daten wurden
mit dem Kolmogorov-Smirnov-Test auf Normalverteilung geprüft. Es lag keine Normal-
verteilung vor und daher wurde eine nicht-parametrische statistische Analyse durchge-
führt. Für Vergleiche zwischen den Altersgruppen kamen der Kruskal-Wallis-Test mit
Dunn's Post-hoc-Test und Bonferroni-Korrektur für numerische Daten oder Pearson's Chi-
Quadrat-Test für kategoriale Daten zur Anwendung. Zudem wurde der Mann-Whitney-U-
Test für die Gegenüberstellung der numerischen Daten der Patientenpositionen (Rücken-
und Bauchlage) eingesetzt. Der Spearman's Rangkorrelationskoezient diente der Kor-
relationsanalyse. Die ermittelten Daten wurden als arithmetisches Mittel und Standard-
abweichung angegeben. Für den Vergleich wurde statistische Signikanz bei zweiseitigen
p-Werten < 0,05 angenommen.




Voraussetzung für die Durchführbarkeit dieser Studie war das positive Ethikvotum. Der
gestellte Ethikantrag wurde von der Ethik-Kommission an der Medizinischen Fakultät der
Universität Leipzig am 02.September 2013 als ethisch und wissenschaftlich unbedenklich
eingestuft (Aktenzeichen: 235-13-26082013).
3.2 Ergebnisse der Patientenzusammenstellung
Die Erfassung der Patienten mit HWS-Frakturen aus den OP-Büchern des unfallchirur-
gischen Operationssaals 10 der Jahre 2003 bis 2013 ergab eine Anzahl von 400 Patienten,
welche für eine weiterführende Untersuchung in Frage kamen. Aufgrund fehlender Daten
im Dokumentationssystem COPRA und in der Datenbank SAP reduzierte sich die Anzahl
der vollständigen Datensätze um 47 auf 353 Patienten. Nach einem Abgleich der Art der
Fraktur und operativem Verfahren ergab sich eine weitere Reduktion der Gesamtzahl zu
einem nalen Datensatz von 330 Patienten.
Nach dem Kolmogorov-Smirnov-Test waren die vorliegenden Patientendaten nicht nor-
malverteilt, weshalb eine nicht-parametrische statistische Analyse durchgeführt wurde.
3.3 Patientenverteilung
In den folgenden Abschnitten erfolgt die Auswertung des Patientenkollektivs hinsichtlich
einiger Merkmale (Anzahl der HWS-Operationen pro Jahr in OP-Saal 10, Geschlecht,





Bei Betrachtung der gewonnenen Daten hinsichtlich ihrer Verteilung auf den Untersu-
chungszeitraum zeigt sich im Verlauf eine deutliche Zunahme der Operationen im unfall-
chirurgischen OP-Saal. Ab dem Jahre 2009 ist ein starker Anstieg zu verzeichnen, welcher
seinen Gipfel mit 73 HWS-Operationen 2011 ndet. Auch die letzten Monate der Analyse
bis zum 31.07.2013 unterstreichen nochmals diese Tendenz mit 50 Prozeduren innerhalb
von sieben Monaten.
Abbildung 3.1: Verteilung der analysierten Operationen der HWS auf die Untersuchungs-
jahre
3.3.2 Geschlechterverteilung
Im untersuchten Kollektiv fanden sich 202 männliche (Anteil 61,2%) und 128 weibliche
Patienten (Anteil 38,8%).
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Abbildung 3.2: Verhältnis männlicher zu weiblicher Patienten
3.3.3 Altersgruppen
Es erfolgte zudem die Unterteilung in drei Altersgruppen:
 Gruppe 1: Patienten < 60 Jahre mit einen Anteil von 30,9% (102 Patienten)
 Gruppe 2: 60-79 Jahre mit einem Anteil von 37,3% (123 Patienten)
 Gruppe 3: ≥ 80 Jahre mit einem Anteil von 31,8% (105 Patienten).
Abbildung 3.3: Verhältnis der drei Altersgruppen
Die gesamte Untersuchungsgruppe wies einen Altersmittelwert von 67 Jahren auf.
Eine Betrachtung der geschlechtsspezischen Altersverteilung brachte folgende Ergebnis-
se:
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Altersgruppe weiblich 128 Anteil in %
Gruppe 1 < 60 Jahre 18 14,1
Gruppe 2 60-79 Jahre 44 34,4
Gruppe 3 ≥ 80 Jahre 66 51,6
Altersgruppe männlich 202 Anteil in %
Gruppe 1 < 60 Jahre 85 42,1
Gruppe 2 60-79 Jahre 79 39,1
Gruppe 3 ≥ 80 Jahre 38 18,8
Tabelle 3.1: Altersgruppenverteilung bei männlichen und weiblichen Patienten
In den Gruppen 1 und 2 fanden sich hauptsächlich männliche Patienten (p < 0,001).
Dahingegen waren die über 80-Jährigen zum überwiegenden Anteil Frauen (p < 0,001).
Es ergab sich bei den Patientinnen ein Anteil von 51,6% im Alter von ≥ 80 Jahren. Bei
den Männern lag das Maximum bei den Operierten unter 60 Jahren mit 42,1%.
Abbildung 3.4: Verteilung der Patienten in Hinblick auf Alter, Geschlecht, Zugangs-
weg/Lagerung und Frakturlokalisation. Die Daten sind als arithmetisches Mittel und
Standardabweichung angegeben. Alle kategorialen Variablen wurden mit Pearson's Chi-
Quadrat-Test und Bonferroni-Korrektur auf statistisch signikante Unterschiede geprüft.
Die p-Werte für das Alter beziehen sich auf den Kruskal-Wallis-Test mit Dunn's Post-
hoc-Test und Bonferroni-Korrektur. age = Alter, female = weiblich, odontoid fractures =
Dens axis-Frakturen Anderson Typ II, supine = Rückenlage, prone = Bauchlage. [Schnoor,
2018]
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Abbildung 3.5: Darstellung der Altersgruppenverteilung bei männlichen und weiblichen
Patienten
3.3.4 Body-Mass-Index
Zur Bewertung des BMIs innerhalb des Patientenkollektivs standen 264 Datensätze zur
Verfügung, wobei aufgrund fehlender Daten zu Gröÿe und Gewicht 66 Patienten entelen.
In der gesamten betrachteten Gruppe waren Normalgewichtige und Übergewichtige gleich
häug vertreten (128 Patienten, 48,5%).
Abbildung 3.6: Verteilung des BMIs im Untersuchungskollektiv, Darstellung von Überge-
wicht im rechten Kreis in Untergruppen
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Innerhalb der Geschlechter ergab sich die in Abbildung 3.7 dargestellte Verteilung. Es
lagen annähernd gleiche Anteile in den Gruppen Unter-, Normal- und Übergewicht vor.
Bei den Patientinnen errechnete sich ein durchschnittlicher BMI von 25,2 kg/m2. Im
Vergleich dazu war dieser Durchschnittswert bei der männlichen Gruppe mit 25,1 kg/m2
nur minimal niedriger.
Abbildung 3.7: Verteilung des BMIs innerhalb der weiblichen und männlichen Patienten-
gruppe
3.3.5 Frakturmechanismus
Der gröÿte Teil mit 84,8% (279 Patienten) wies als Verletzungsursache ein Trauma auf.
Bei 19 der ausgewerteten Daten (5,8%) lag eine atraumatische Genese vor. Bei 31 Fällen
erfolgte die Operation als Zweiteingri (sog. Re-Eingri, Wiedereingri) mit beispielsweise
zusätzlichen Stabilisierungsmaÿnahmen.
Abbildung 3.8: Vergleich des Anteils von traumatischen und atraumatischen Frakturen
sowie Zweit-/Re-Eingrien
In der untersuchten Gruppe fanden sich 25 Patienten mit Polytraumen (7,6%, davon 4
Re-Operationen).
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< 60 Jahre 21 84%
60-79 Jahre 4 16%
≥ 80 Jahre 0 0
Tabelle 3.2: Polytrauma
Mit 92 % stellten die männlichen Patienten den Hauptanteil der Operationen bei Poly-
traumen dar. Ebenso zeigte die Altersverteilung einen deutlichen Schwerpunkt im Bereich
der unter 60-Jährigen mit 84%. Das durchschnittliche Alter lag bei dieser Untergruppe
bei 44 Jahren.
3.3.6 Frakturlokalisation
Ein weiterer Untersuchungsaspekt war die Lokalisation der HWS-Fraktur, wobei die Ein-
teilung in Dens axis- und andere Verletzungen erfolgte. Mit einer Anzahl von 215 (65,2%)
zu 115 (34,8%) im gesamten Untersuchungskollektiv waren die Dens-Frakturen sehr häug
zu nden.
Abbildung 3.9: Vergleich von Dens axis-Frakturen und anderen HWS-Verletzungen
Bei der Analyse der Verletzungslokalisation unterteilt in drei Altersgruppen ergab sich
eine deutliche Zunahme der Frakturen des Dens axis hin zur Altergruppe 3 (p < 0,001).
In Gruppe 1 (< 60 Jahre) fanden sich bei 37 Patienten (36,3%) Frakturen des Dens axis.
In Altersgruppe 2 und 3 waren es hingegen 78 (63,4%) und 100 (95,2%) (S. auch Tab.3.4).
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Abbildung 3.10: Vergleich von Dens axis-Frakturen und anderen HWS-Verletzungen in-
nerhalb der drei Altersgruppen
3.3.7 Operativer Zugangsweg
In die Datenanalyse elen Patienten mit zwei möglichen operativen Zugangswegen zur
Halswirbelsäule. Häuger zeigte sich das ventrale Verfahren (Lagerung: Rückenlage) mit
76,1% (Anzahl 251) gegenüber dem dorsalen Zugang (Lagerung: Bauchlage) mit 23,9%
(79), (p = 0,005).
Abbildung 3.11: Vergleich des Anteils von dorsalem und ventralem operativen Zugangsweg
Mit zunehmendem Patientenalter stieg der Anteil der ventralen Verfahren in Rückenlage
an, was sich beim Vergleich von Altersgruppe 1 mit 3 mit p = 0,001 zeigte (S. Tab.3.4).
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Abbildung 3.12: Darstellung der operativen Zugangswege innerhalb der Altergruppen 1-3
in Zusammenhang mit dem Verletzungsmuster. OSF= anterior odontoid screw xation,
ventrale Verschraubung; TAFOF= anterior transarticular atlantoaxial xation and odon-
toid fusion, ventrale transartikuläre atlanoaxiale Fixation und Densfusion; ACDF= an-
terior cervical decompression and fusion, anteriore zervikale Dekompression und Fusion.
[Schnoor, 2018]
3.3.8 ASA-Klassikation
Den gröÿten Anteil bildeten Patienten der ASA-Klasse III mit 141 Patienten (50,72%). In
ASA-Klasse II fand sich mit 37,41% (104) noch ein Groÿteil der Operierten, sodass sich
diese beiden Gruppen deutlich von den anderen abheben.
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Abbildung 3.13: Verteilung in die ASA-Klassen I bis V
3.3.9 Entlassung aus der stationären Behandlung
307 Datensätze standen für diese Analyse zur Verfügung, 23 elen aus der Betrachtung
(Fehlende Angabe zur Entlassung: 2 Patienten, mehrere Eingrie: 21 Patienten).
Abbildung 3.14: Entlassung der Patienten aus der Klinik für Orthopädie und Unfallchir-
urgie
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Der gröÿte Anteil der Behandelten (60,9%, Anzahl: 187) konnte nach Hause entlassen
werden. Mit 25,4% (18,9% Rehabilitationseinrichtung + 6,5% Anschlussheilbehandlung)
verlieÿen 78 Patienten die Klinik in Richtung weiterführender Therapiemaÿnahmen. Eine
Verlegung in eine andere Klinik oder Kurzzeitpege erfolgte bei 27 Behandelten (8,8%).
Während des stationären Aufenthaltes in der Abteilung verstarben 15 Patienten (4,9%).
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3.4 Perioperative Prozesszeiten
3.4.1 Ergebnisse der Ermittlung der Kennzahlen
Die Prozessdaten wurden zur Analyse unterteilt in Zeiten der Anästhesie und chirurgisch
bestimmte Kennzahlen.
Kennzahlen der Anästhesie
Die zusammengefasste Darstellung der anästhesiologischen Prozesszeiten ndet sich in
folgender Tabelle (3.3).
Tabelle 3.3: Kennzahlen der Anästhesie, Datenanalyse von 330 Patienten, Einheit: Minute
(min)
Für die Anästhesie kontrollierte Zeit K6 ergaben sich im Durchschnitt beim untersuchten
Kollektiv 71 Minuten mit einer Standardabweichung von +/- 32 min. Betrachtet man die
Präsenz-Zeit Anästhesiologie-Arzt K12, so betrug diese 237 min (+/- 89 min Standard-
abweichung). Für die reine Anästhesiezeit (RAnZ) K13 lag der Wert bei 203 min (+/- 81
min).
Kennzahlen der Operation
Für die operativ und damit chirurgisch determinierten Zeiten ergaben sich die in Tabelle
3.4 zusammengefassten Ergebnisse.
Tabelle 3.4: Kennzahlen der Chirurgie, Datenanalyse von 330 Patienten, Einheit: Minute
(min)
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Es zeigte sich eine durchschnittliche Schnitt-Naht-Zeit K8 von 107 Minuten mit +/- 67
min Standardabweichung bei einer perioperativen Zeit K10 von 165 min (+/- 79 min).
Verhältnis der Kennzahlen
Die Präsenz-Zeit Anästhesiologie-Arzt (K12) setzte sich zusammen aus Anästhesie-kontrollierter
Zeit (anästhesiologischer Vor- und Nachlauf) und Chirurgie-kontrollierter Zeit (periopera-
tive Zeit). Ausgehend vom arithmetischen Mittel der Anästhesie- und Chirurgie-abhängigen
Zeiten ergab sich ein Verhältnis von 71 min (30,1% von 236 Gesamtminuten) zu 165 min
(69,9%). Die Summe aller Zeiten der untersuchten Operationen ging mit gleichen Anteilen
einher (Anästhesie-kontrollierte Zeit: 23517 min, Chirurgie-kontrollierte Zeit: 54560 min).
Tabelle 3.5: Anästhesie- und Chirurgie-kontrollierte Zeiten, Mittelwerte und Summe der
Werte der ermittelten Kennzahlen
Abbildung 3.15: Verhältnis der durchschnittlichen Prozesszeiten, ausgehend von den
Mittelwerten der Chirurgie-kontrollierten Zeit (= perioperative Zeit) und Anästhesie-
kontrollierten Zeit (= anästhesiologischer Vorlauf und Nachlauf)
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Aufwachraumdauer
175 Patienten wurden postoperativ im Aufwachraum (AWR) überwacht. Für 155 erfolgte
die Betreuung auf der Intensive Care Unit (ICU). Für die Auswertung der Kennzahl Auf-
wachraumdauer K33 standen 116 Datensätze zur Verfügung, da 59 Prozesszeiten fehlten.
Tabelle 3.6: Aufwachraumdauer, Datenanalyse von 116 Patienten, Einheit: Minute (min)
Die durchschnittliche Aufenthaltszeit im AWR betrug 147 Minuten mit einer Standard-
abweichung +/- 90 min. Im Bereich zwischen 25.Perzentile mit 105 min und 75.Perzentile
mit 163 min lagen 50% aller Werte.
3.4.2 Vergleich der Kennzahlen innerhalb verschiedener Gruppen
Die weitere Analyse umfasste die Untersuchung der Kennzahlen in Untergruppen inner-
halb des Patientenkollektivs. Ausgewählt wurden dafür der operative Zugangsweg (ven-
tral, dorsal), das Geschlecht (weiblich, männlich) und die in Kapitel 2.2.3 der Methodik
drei denierten Altersgruppen. Zudem wurden die vorhandenen Kennzahlen zum Ver-
gleich auf ausgewählte Schwerpunkte reduziert.
Operativer Zugangsweg
Es erfolgte die Untersuchung der beiden operativen Verfahren (ventraler und dorsaler
Zugang) in Bezug auf ausgewählte Kennzahlen. Die dazu erstellten Tabellen B.1 und B.2
nden sich im Anhang. Folgende Tabelle 3.7 stellt die Zeiten der Wege gegenüber.
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Tabelle 3.7: Vergleich von ventralem und dorsalem Zugangsweg in Bezug auf Mittelwert
und Standardabweichung, ventral: 251 Patienten (Anteil: 76,1 %), dorsal: 79 Patienten
(Anteil: 23,9%), Einheit: Minute (min)
Im Hinblick auf Anästhesie-Einleitungs- (K2, ventral - dorsal: 25 min - 27 min) und Auslei-
tungsdauer (K3, ventral - dorsal: 13 min - 11 min) fanden sich nur geringe Unterschiede bei
den Verfahren. Gleiches galt für den Parameter anästhesiologischer Vorlauf. Beim Nach-
lauf mit ventral 29 min und dorsal 37 min sowie bei der Anästhesie-kontrollierten Zeit mit
ventral 69 min und dorsal 79 min lagen leichte Abweichungen. Gröÿere Dierenzen zeigten
die Kennzahlen Schnitt-Naht-Zeit K8 mit ventral durchschnittlich 88 Minuten und dorsal
169 Minuten (Unterschied von 81 min) sowie die perioperative Zeit K10 (ventral - dor-
sal: 143 min - 238 min; Dierenz 95 min). Mit den verlängerten chirurgischen Zeiten bei
dorsalen Eingrien ergaben sich auch höhere Werte bei der Präsenz-Zeit Anästhesiologie-
Arzt (Dierenz 106 min) und der reinen Anästhesiezeit (Dierenz 94 min). Der operative
Vorlauf zeigte einen durchschnittlichen Unterschied von 10 Minuten zu Gunsten des ante-
rioren Eingris (ventral 48 min, dorsal 58 min), der Nachlauf eine geringere Abweichung
(ventral 7 min, dorsal 11 min).
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Abbildung 3.16: Vergleich der anästhesiologischen Kennzahlen bei ventralem und dorsalem
Zugangsweg
Abbildung 3.17: Vergleich der operativ beeinussten Kennzahlen bei ventralem und dor-
salem Zugangsweg
Die folgenden Boxplots stellen die beiden Zugangswege gegenüber. In der vergleichenden
Darstellung der anästhesiologischen Kennzahlen Anästhesie-Einleitungsdauer K2, Anästhesie-
Ausleitungsdauer K3, anästhesiologischer Vorlauf K4, anästhesiologischer Nachlauf K5
und Anästhesie-kontrollierte Zeit K6 bestätigte sich, dass es nur kleine Unterschiede in
den Zeiten gab.
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Abbildung 3.18: Vergleich der anästhesiologischen Kennzahlen von ventralem und dorsa-
lem Zugangsweg, Darstellung als Boxplot
Die Kennzahlen der Operation (operativer Vorlauf K7, Schnitt-Naht-Zeit K8, operativer
Nachlauf K9) in Abhängigkeit vom OP-Zugang zeigten für K7 und K9 geringe Dierenzen.
Die deutlich verlängerte Schnitt-Naht-Zeit K8 bei dorsalem Zugangsweg fand sich ebenso
in der Boxplot-Darstellung.
Abbildung 3.19: Vergleich der operativ beeinussten Kennzahlen von ventralem und dor-
salem Zugangsweg, Darstellung als Boxplot
Geschlecht
Einen weiteren Vergleichsparameter stellte das Geschlecht dar. Die zu den Kennzahlen
erfassten dierenzierten Daten sind im Anhang in den Tabellen B.3 und B.4 dargestellt.
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Tabelle 3.8: Vergleich von weiblichen und männlichen Patienten in Bezug auf Mittelwert
und Standardabweichung, weibliche Patienten: 128 Patienten (Anteil: 38,8%), männliche
Patienten: 202 Patienten (Anteil: 61,2%), Einheit: Minute (min)
Auch bei dieser Einteilungsvariante zeigten die Kennzahlen, welche komplett durch den
Fachbereich der Anästhesie beeinusst waren, keine wesentlichen Unterschiede zwischen
den weiblichen und männlichen Patienten. Die Anästhesie-kontrollierte Zeit (K6) betrug
im Durchschnitt bei Frauen 74 Minuten (s +/- 32 min) und bei Männern 70 Minuten
(s +/- 33 min). Die operativen Zeiten wiesen Unterschiede auf. So fanden sich beim
arithmetischen Mittel der Schnitt-Naht-Zeit bei weiblichen Patienten 83 Minuten und
männlichen Operierten 122 Minuten mit einer Dierenz von 39 min. Die perioperative
Zeit ergab 138 Minuten (weiblich) gegenüber 183 Minuten (männlich). Daraus folgend
waren auch die Präsenz-Zeit Anästhesiologie-Arzt und die reine Anästhesiezeit bei den
männlichen Patienten etwas verlängert.
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Abbildung 3.20: Vergleich der anästhesiologischen Kennzahlen bei weiblichen und männ-
lichen Patienten
Abbildung 3.21: Vergleich der operativ beeinussten Kennzahlen bei weiblichen und
männlichen Patienten
Altersgruppen
Die Untersuchung innerhalb drei verschiedener Altersgruppen brachte folgende Ergebnisse
und die im Anhang dargestellten Tabellen B.5, B.6, B.7.
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Tabelle 3.9: Vergleich von unterschiedlichen Altersgruppen in Bezug auf Mittelwert und
Standardabweichung, Gruppe 1 < 60 Jahre: 102 Patienten (Anteil: 30,9%), Gruppe 2 60-
79 Jahre: 123 Patienten (Anteil: 37,3%), Gruppe 3 ≥ 80 Jahre: 105 Patienten (Anteil:
31,8%), Einheit: Minute (min)
Es zeigten sich geringe Unterschiede hinsichtlich der anästhesiologisch-determinierten Kenn-
zahlen. Bei der Anästhesie-Einleitungsdauer bildete sich ein leichter Anstieg hin zu den
älteren Patienten (22 min, 26 min, 28 min). Minimal war diese Tendenz auch im Bereich
der Ausleitungsdauer zu sehen. Entsprechend verhielt sich auch der anästhesiologische
Vorlauf mit einem Sprung von den Operierten unter 60 Jahren zu den beiden anderen
Gruppen. Die Schnitt-Naht-Zeit sowie die perioperative Zeit und damit die Kennzah-
len Präsenz-Zeit Anästhesiologie-Arzt und reine Anästhesiezeit elen von Gruppe 1 bis
3 ab. So sank beispielsweise K8 von den Patienten unter 60 Jahren (132 min) über die
60-79-Jährigen (108 min) ab bis zur Gruppe ab 80 Jahren (82 min).
Abbildung 3.22: Vergleich der anästhesiologischen Kennzahlen innerhalb verschiedener
Altersgruppen
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Abbildung 3.23: Vergleich der operativ beeinussten Kennzahlen innerhalb verschiedener
Altersgruppen
Die vergleichende Darstellung in Boxplots bestätigte die ansteigenden Zeiten für die
Anästhesie-Einleitungsdauer K2 mit steigendem Alter der Patienten. Die Kennzahlen K3
bis K6 wiesen nur minimale Unterscheide mit leichter Anstiegstendenz zu den älteren
Operierten auf.
Abbildung 3.24: Anästhesie-Kennzahlen der Altersgruppen 1 (< 60 Jahre) und 2 (60-79
Jahre), Darstellung als Boxplot
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Abbildung 3.25: Anästhesie-Kennzahlen der Altersgruppen 2 (60-79 Jahre) und 3 (≥ 80
Jahre), Darstellung als Boxplot
Die Schnitt-Naht-Zeit (K8) zeigte den bereits beschriebenen deutlichen Abfall von Alters-
gruppe 1 bis 3.
Abbildung 3.26: Vergleich der Schnitt-Naht-Zeit K8 innerhalb der Altersgruppen 1 bis 3,
Darstellung als Boxplot
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Untersuchung der beschriebenen altersabhängigen Prozesszeiten auf statistisch signikan-
te Unterschiede
Die Untersuchung der beschriebenen Tendenzen der altersabhänigigen Prozesszeiten auf
statistische Signikanz ergab nachweisbare Unterschiede für die Anästhesie-Einleitungsdauer
K2 (in nachfolgender Tabelle als Delta 2 bezeichnet) und für die Schnitt-Naht-Zeit K8
(Delta 5).
Die Anästhesie-Einleitungsdauer K2 stieg wie beschrieben mit zunehmendem Alter an.
Zwischen Gruppe 1 und 2 stieg diese durchschnittlich um 5 Minuten an (p = 0,029). Im
Vergleich der jungen Patienten in Gruppe 1 mit Gruppe 3 fand sich eine durchschnittliche
Zunahme von 7 Minuten (p < 0,01). Mitursächlich für diesen altersabhängigen Anstieg der
Einleitungszeit war ein höherer Anteil von Patienten, welche eine arterielle Überwachung
(p < 0,001) und einen zentralvenösen Katheter (p < 0,001) erhielten. Der Anteil der -
beroptischen Wachintubation war nicht signikant unterschiedlich zwischen den Gruppen
(p = 0,064).
Mit zunehmendem Alter der Operierten zeigte sich eine Abnahme der Schnitt-Naht-Zeit
K8. Von Gruppe 1 zu 2 war ein Abfall von durchschnittlich 24 Minuten (p = 0,019) und
von Gruppe 1 zu 3 von 49 Minuten (p < 0,001) zu verzeichnen. Diese Verkürzung wur-
de von einem höheren Anteil von Frakturen des Dens axis begleitet (Dens axis-Fraktur:
Gruppe 1: 36,3%, Gruppe 2: 63,4%, Gruppe 3: 95,2%, p < 0,01), welche hauptsächlich in
Rückenlage versorgt wurden.
Mit der Alterszunahme der Operierten konnte ein gröÿerer Zeitanteil der Anästhesieeinlei-
tung in Relation zur Operationszeit verzeichnet werden (Verhältnis Einleitungsdauer/Schnitt-
Naht-Zeit von Gruppe 1 bis 3: 16%, 24%, 34%). Weiterhin ergab sich für die Kennzahl
Z3 (vorbereitende Maÿnahmen durch den Operateur am Patienten) im Verhältnis zur
Schnitt-Naht-Zeit K8 ein ebenso altersabhängiger Anstieg (35%, 42%, 49%).
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Abbildung 3.27: Prozesszeiten innerhalb der Altersgruppen. Angabe als arithmetisches
Mittel und Standardabweichung. P-Werte nach Kruskal-Wallis-Test mit Dunn's Post-hoc-
Test und Bonferroni-Korrektur. Bezeichnungen der Kennzahlen: Delta 1 = Z1, Delta 2 =
K2, Delta 3 = Z2, Delta 4 = Z3, Delta 5 = K8, Delta 6 = K9, Delta 7 = K3, Delta 8 =
Z4. [Schnoor, 2018]
3.4.3 Prozesszeiten in Abhängigkeit vom Alter und vom operati-
ven Zugangsweg
In folgendem Abschnitt erfolgte die Betrachtung der perioperativen Prozesszeiten in Ab-
hängigkeit von Patientenalter und operativem Zugangsweg.
Für den ventralen Zugangsweg zur HWS zeigte sich mit Zunahme des Patientenalters
eine längere Anästhesie-Einleitungsdauer (delta 2, K2, Vergleich von Gruppe 1 und 2: 4
Minuten, n.s.; Gruppe 1 und 3: 8 Minuten, p < 0,01). In Altersgruppe 2 fand sich für
die Einleitungsdauer eine Erhöhung von 6 Minuten (p < 0,05) für die Bauchlage im Ver-
gleich zur Rückenlagerung. Hingegen ergab sich für die ≥ 80-Jährigen für das dorsale
Verfahren eine kürzere Zeit der Einleitung als bei den gleichaltrigen ventral Operier-
ten (p < 0,05). Der selbst denierte zusätzliche Parameter 3, Operateur-vorbereitende
Zeit(delta 4) berechnete sich aus der Dierenz der Zeitpunkte Schnitt und OP-Beginn
(= Beginn chirurgischer Maÿnahmen/ Beginn Maÿnahmen Operateur am Patienten). In
dieses Zeitintervall el die Lagerung des Patienten. Für den dorsalen Zugangsweg erga-
ben sich hierfür durch die Bauchlagerung verlängerte Zeiten. Für Gruppe 2 bedeutete es
12 Minuten zusätzlich (p < 0,01) und für Gruppe 3 10 Minuten mehr (p < 0,01). Die
Schnitt-Naht-Zeit des ventralen Verfahrens sank mit steigendem Alter (Gruppe 1 und 2:
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p < 0,01; Gruppe 1 und 3: p < 0,01). Für den dorsalen Zugangsweg hingegen konnte
keine signikante altersabhängige Änderung dieser Zeit dargestellt werden. In der Gegen-
überstellung der beiden OP-Verfahren innerhalb der drei Gruppen ergaben sich für die
Schnitt-Naht-Zeiten in Bauchlage für alle Altersklassen verlängerte Zeiten (Gruppe 1: 34
min verlängert, p < 0,05; Gruppe 2: 100 min, p < 0,01, Gruppe 3: 104 min, p < 0,01).
Abbildung 3.28: Prozesszeiten Delta 2 (= K2, Anästhesie-Einleitungsdauer), Delta 4 (=
Z3, Operateur-vorbereitende Zeit) und Delta 5 (= K8, Schnitt-Naht-Zeit) in Minuten
der drei Altersgruppen in Rücken- und Bauchlage. Angabe als arithmetisches Mittel und
Standardabweichung. Anhand des Mann-Whitney-U-Tests erfolgte die Analyse der Pati-
entenlagerung auf statistisch signikante Unterschiede. [Schnoor, 2018]
Die folgenden drei Abbildungen (3.29, 3.30, 3.31) stellen die Korrelation zwischen Pro-
zesszeiten und Patientenalter in den beiden Positionen (Rücken- und Bauchlage) dar (R
= Spearman's Rangkorrelationskoezient, p = statistische Signikanz der Korrelation).
Auf der jeweils linken Seite kommt das ventrale Verfahren (Rückenlage, 251 Patienten)
zur Abbildung und rechts ndet sich der dorsale Zugangsweg (Bauchlage, 79 Patienten).
Diese Analyse zeigte für die Rückenlagerung statistisch signikante Zusammenhänge: Die
Einleitungsdauer nahm altersabhängig zu und die Schnitt-Naht-Zeit el mit zunehmen-
dem Patientenalter ab. In Bezug auf die Bauchlage fand sich kein statistisch signikanter
Zusammenhang der dargestellten Prozesszeiten mit dem Alter.
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Abbildung 3.29: delta 2 = K2, Anästhesie-Einleitungsdauer [Schnoor, 2018]
Abbildung 3.30: delta 4 = Z3, Operateur-vorbereitende Zeit [Schnoor, 2018]
Abbildung 3.31: delta 5 = K8, Schnitt-Naht-Zeit [Schnoor, 2018]
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Diskussion
4.1 Diskussion der Methodik
4.1.1 Retrospektives Studiendesign
Bei der durchgeführten Arbeit handelte es sich um eine statistische Auswertung von zu-
rückliegenden Operationen im Sinne einer retrospektiven Datenanalyse. Dieses Studien-
design brachte den Nachteil mit sich, dass die festgelegten zu untersuchenden Merkmale
und Daten teilweise nicht, unvollständig oder falsch dokumentiert waren. Da kein direkter
Einuss auf die Erhebung genommen werden konnte und Abhängigkeit von vorhandenem
Material bestand, leidete mitunter die Qualität der Daten darunter. Die zur Auswertung
notwendigen Operationen wurden jedoch bereits durchgeführt und somit bestand keine
Wartezeit bis zum vollständigen Datensatz. Durch diesen Vorteil konnten relativ schnell
Ergebnisse erzielt werden [Weiÿ, 2005].
4.1.2 Patientenzusammenstellung
Der untersuchte Datensatz umfasste insgesamt 330 Patienten, welche im Zeitraum vom
01.07.2003 bis 31.07.2013 im Operationssaal 10 des Universitätsklinikums Leipzig durch
die Abteilung für Unfallchirurgie aufgrund von HWS-Frakturen versorgt wurden. Damit
elen in die vorliegende Arbeit jedoch durch die methodisch gewählte, eingeschränkte
Erfassung von Patienten nicht alle an der Klinik im Bereich der Halswirbelsäule Ope-
rierten. Dieser Aspekt sollte bei der Betrachtung der Ergebnisse und Auswertungen mit
berücksichtigt werden. Dadurch unterliegen die gefundenen Ergebnisse möglicherweise
nicht analysierten Einüssen (z.B. hinsichtlich der Alters- oder Geschlechtsstruktur, der
Fakturformen, des operativen Verfahrens). Eine Übertragbarkeit, beispielsweise in Bezug
auf nicht-traumatologisch oder notfallmäÿig in anderen OP-Sälen versorgte Patienten, ist
damit nicht sicher gegeben. Andererseits erfolgte diese Einschränkung, um durch einen
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kleineren Kreis von Operateuren (häug innerhalb einer Abteilung wenige auf Wirbelsäu-
lenchirurgie spezialisierte Operateure) eine gewisse Vergleichbarkeit der Eingrie gewähr-
leisten zu können und interindividuelle zeitliche Abweichungen gering zu halten.
4.1.3 Datenerfassung
Zunächst erfolgte die Auistung aus den OP-Büchern des unfallchirurgischen Operations-
saals (Saal 10) der Jahre 2003 bis 2013. Bei diesem ersten gewonnenen Datensatz fanden
sich auch Wirbelsäulen-Operationen, bei welchen die Frakturlokalisation nicht angegeben
war und die zunächst für weitere Recherchen mit aufgenommen wurden. Es lag in diesem
Fall, wie in 4.1.1 beschrieben, eine unvollständige Dokumentation in den Büchern vor.
Die Patienten wurden im nächsten Schritt in COPRA aufgerufen und die fehlenden OP-
Indikationen hinzugefügt. Auch nach dieser Analyse blieben noch einige Unklarheiten im
Datensatz. Mit Hilfe der Recherche im Klinikprogramm SAP konnten die Ergänzungen
der gesuchten Informationen und zusätzlicher Parameter erfolgen. Innerhalb dieser Bear-
beitungsschritte elen falsche und unvollständige Datensätzen heraus. Beispielsweise han-
delte es sich dabei um Verletzungen der Wirbelsäule an anderer Lokalisation (Brustwirbel-
und Lendenwirbelsäule) oder um Halo-Fixateur-Eingrie.
In einer COPRA-Datenbankabfrage mit dem Softwareprogramm Microsoft Access® wur-
den die Prozesszeiten gewonnen. Bei der Abfrage waren einige Umsetzungen aufgrund
von nicht übereinstimmenden Patientendaten erforderlich. Diese Unstimmigkeiten basier-
ten zum Beispiel auf unterschiedlichen Schreibweisen der Vor- oder Familiennamen in den
abzugleichenden Tabellen, auf Fehlern bei der Eintragung von Geburts- oder Operations-
datum, sowohl in der COPRA-Datenbank als auch in der angefertigten Patientenliste.
4.1.4 Statistische Auswertung
Zur statistischen Auswertung kamen als erstes die Parameter arithmetisches Mittel und
Standardabweichung zum Einsatz. Bauer et al. [2004] formulierten bei der Analyse von
Kennzahlen: Die einfache Mittelwertbildung ermöglicht einen Anhaltswert für die Dauer
einzelner Teilprozesse. Um diese Übersicht zu erlangen, erfolgte dies in der vorliegenden
Arbeit. Für die Erstellung vergleichender Boxplots wurden 25. Perzentile, Median, 75.
Perzentile, Minimal- und Maximalwert (sog. Ausreiÿer) sowie die Spannweite ermittelt.
Viele und hohe Abweichungen vom Median beeinussten die Ergebnisse und könnten zu
Verschiebungen geführt haben. Um schlieÿlich aus den bisher ermittelten Werten relevante
und begründbare Schlussfolgerungen für das Kliniksystem ziehen zu können, wurden die
Daten mit Hilfe verschiedener Tests auf statistisch signikante Unterschiede untersucht.
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4.2 Diskussion der Ergebnisse der Patientenverteilung
4.2.1 Jahresverteilung
In 3.3.1 wurde ein deutlicher Anstieg von Operationen der Halswirbelsäule im Verlauf
des Untersuchungszeitraums in dem primär für unfallchirurgische Eingrie vorgesehenen
OP-Saal demonstriert. Es liese sich die Vermutung aufstellen, dass diese Zunahme durch-
aus für die Gesamtzahl der am Klinikum durchgeführten HWS-Eingrie zutreen könnte.
Trotz der Einschränkung der Untersuchungsgruppe durch nur einen ausgewählten OP-
Saal zeigt sich eine eindeutig steigende Tendenz. Eine mögliche Ursache dafür sind stetig
fortschreitende Entwicklungen in der Medizin. Diese können neue Möglichkeiten für ope-
rative Verfahren, minimalinvasive Prozeduren sowie zunehmende Standardisierung von
immer mehr Operationen und damit schlieÿlich eine Qualitätssicherung mit sich bringen.
Der in Abbildung 3.1 dargestellte steile Anstieg vom Jahr 2008 zu 2009 und den fol-
genden Zeitabschnitten könnte durch den Tätigkeitsbeginn eines erfahrenen Operateurs
im Bereich der Wirbelsäulenchirurgie ab 2009 (Herr Dr. med. Christian M. Schmidt, ein
Wirbelsäulenoperateur, war in dieser Zeit angestellt.) begründet sein. Dies verdeutlicht
zudem, dass die OP-Zahlen in einer Klinik stets auch von den dort tätigen Ärzten und
ihren Qualikationen abhängen. Erfahrene, gute Operateure führen zu steigenden Zahlen
der Prozeduren. Gleichzeitig ist es für ein Krankenhaus wichtig auf verschiedenen Spezi-
algebieten (z.B. Wirbelsäulenchirurgie) Ärzte aus- und weiterzubilden, um diesen Bereich
zukünftig weiter absichern und weiterentwickeln zu können.
Die Tendenz ansteigender Operationszahlen, speziell vonWirbelsäuleneingrien, in Deutsch-
land wurde durch die Fallpauschalenbezogene Krankenhausstatistik nachgewiesen [Sta-
tistisches Bundesamt, 2018a]. Unter dem OPS-Eintrag (5-83) Operationen an der Wir-
belsäule fanden sich 2005 326.962 Prozeduren. 2013 hatte sich diese Zahl mit 751.954
Operationen mehr als verdoppelt. Die Ursachen für diesen deutschlandweiten Anstieg
der OP-Zahlen sind, wie auch für das vorliegende Untersuchungskollektiv beschrieben,
vielfältig. Dazu gehören der medizinisch-technische Fortschritt mit neuen Untersuchungs-
und Behandlungsmethoden, aber auch das Abrechnungssystem nach Fallpauschalen [Bölt
et al., 2012]. Die demograsche Entwicklung mit einer alternden Bevölkerung spielt eben-
so eine wichtige Rolle [Deutscher Bundestag 17. Wahlperiode, 2013]. In der Literatur wird
die Zunahme von Operationen zudem diskutiert als Ausdruck der Leistungsfähigkeit und
der Qualität der medizinischen Versorgung in Deutschland[Hillienhof, 2013].
4.2.2 Geschlechter- und Altersverteilung
Der Anteil männlicher Patienten im untersuchten Kollektiv lag mit 61,2% deutlich über
dem der weiblichen Operierten (38,8%). Dies führte zu der Frage, ob Männer aufgrund des
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Lebensstils insgesamt mehr Traumata, entsprechend auch im Bereich der HWS, erleiden.
Auf diesen Aspekt wird im Verlauf dieses Abschnittes noch weiter eingegangen. Andere
Arbeiten zum Thema Frakturen der HWS fanden ähnliche Verteilungen der Geschlech-
ter. So beschrieben Hofmeister u. Bühren [1999] bei einer Untersuchungsgruppe von 544
Patienten, dass Männer doppelt so häug wie Frauen eine zervikale Fraktur erlitten. In
einer Dissertation ergab sich ein Verhältnis von 68,5% männlichen zu 31,5% weiblichen
Operierten [Eckert, 2012]. Im Vergleich zur Verteilung in der gesamten deutschen Bevöl-
kerung nach Statistische Ämter des Bundes und der Länder [2016] mit einem Anteil von
51,2% Frauen im Jahr 2011 ndet sich in diesen Arbeiten eine deutliche Verschiebung
zum männlichen Geschlecht.
Der Altersmittelwert des vorliegenden Kollektivs betrug 67 Jahre. Bei Hofmeister u. Büh-
ren [1999] und Eckert [2012] fanden sich mit einem durchschnittlichen Alter von jeweils
44 Jahren hingegen deutlich jüngere Patienten. Eine andere Untersuchung der unteren
HWS verzeichnete ein Durchschnittsalter von 51,5 Jahren [Spiekermann, 2009]. Im Jahr
2011 war die deutsche Bevölkerung im Mittel 43,3 Jahre alt und damit scheinen HWS-
Frakturen zumindest nach dieser Untersuchung hauptsächlich Verletzungen des höheren
Lebensalters zu sein [Statistische Ämter des Bundes und der Länder, 2016].
Eine weitere Untergliederung des Untersuchungskollektivs erfolgte in Altersgruppen. Be-
trachtet man die Patienten unter 60 Jahren als  jüngereim Verhältnis zur älterenGruppe
ab 60 Jahren zeigte sich eine deutliche Verschiebung von Frakturen der Halswirbelsäule
in den Bereich des höheren Lebensalters (30,9% zu 69,1%).
Gliederte man die Altersgruppen entsprechend den Angaben von Nöthen [2011]; Statis-
tische Ämter des Bundes und der Länder [2010] in Patienten bis 64 Jahre und 65 Jahre
und älter, ergab sich ein Verhältnis von 38,5% zu 61,5%. Patienten ab 65 Jahren bildeten
die ältere Gruppe, welche auch in dieser Unterteilung den deutlich gröÿeren Anteil aus-
machte. Dies stellt vor dem in 1.1.4 beschriebenem demograschen Hintergrund mit einer
zunehmenden Alterung der Bevölkerung und den zu erwartenden ansteigenden Gesund-
heitskosten mit Verschiebung in den Bereich der älteren Patienten einen beachtenswerten
Aspekt dar. Rechnet man aufgrund des steigenden Anteils älterer Menschen mit einer
weiteren Zunahme dieser Verletzungsmuster, so eignet sich der Bereich für Ansatzpunkte
zukünftiger Optimierungen und Planungen für den Einsatz von Ressourcen. Dies könnte
letztlich zu einer Ezienzsteigerung führen.
Eine Untersuchung der Altersstruktur des Patientenkollektivs innerhalb der Geschlech-
ter ergab die in Abbildung 3.5 dargestellte Verteilung. Frauen erlitten in reichlich der
Hälfte aller Fälle (51,6%) im höheren Alter (ab 80 Jahren) Frakturen der Halswirbel-
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säule. Dies könnte durch einen risikoärmeren Lebensstil in früheren Lebensjahren und
eine höhere Lebenserwartung bedingt sein. Hinsichtlich dieser erwartet man für beide Ge-
schlechter einen weiteren Anstieg, jedoch wird auch der Unterschied zwischen Mann und
Frau wachsen [Eickenberg, 2003]. Nach Angaben des statistischen Bundesamtes [Statisti-
sches Bundesamt, 2015] lag die Lebenserwartung im Bericht 2010/12 für Männer im Alter
von 65 Jahren bei 17,46 und Frauen bei 20,74 weiteren Lebensjahren, für Neugeborene
der männlichen Bevölkerung bei 77,72 Jahren und für Mädchen 5 Jahre darüber mit 82,80
Jahren. So kam es möglicherweise dazu, dass diese Verletzungen bei Patientinnen erst im
fortgeschrittenen Lebensalter ihren Gipfel durch Osteoporose, zunehmende Sturzneigung
sowie zum Beispiel metastatisch bedingte Veränderungen fanden. Laurer et al. [2010] be-
richtete, dass die Fraktur des Dens axis überwiegend eine Verletzung der osteoporotischen
postmenopausalen Frau darstellt.
Anders verhielt es sich beim männlichen Geschlecht. HWS-Frakturen betrafen männliche
Patienten vor allem bis zum 80. Lebensjahr. Bei den jüngeren Operierten könnte dies für
einen deutlich riskobelasteteren Lebensstil sprechen, denn hauptsächlich kam es im Gar-
ten und Straÿenverkehr zu einem Unfall. Auch beruiche Komponenten, z.B. Arbeit im
Baugewerbe und Freizeitaktivitäten spielten eine Rolle. In der Literatur wurde beschrie-
ben, dass Männer einen meist riskanteren Lebensstil führen [Brandes, 2003] und deutlich
häuger Verletzungen erleiden. Bei Casper [2000] fand sich ein Anteil von Verletzten bei
männlichen Befragten bei 15,0% gegenüber 9,6% bei weiblichen. Casper [2000] formulierte
weiter: Männer verunfallen bis zum Alter von 70 Jahren häuger als Frauen. Bis zum
Alter von 50 Jahren ist die Unfallhäugkeit der Männer etwa doppelt so hoch wie dieje-
nige der Frauen. Jenseits 70 Jahre überwiegen die Unfallhäugkeiten der Frauen, jedoch
mit deutlich geringeren Unterschieden zu den Männern als vorher umgekehrt.Dies deckte
sich mit der im hier vorliegenden Kollektiv beschriebenen Verteilung. Für geschlechts-
bedingt höheres Verletzungsrisiko spricht auch die Aussage von Eickenberg [2003], dass
Männer dreimal riskanter als Frauen leben. Bei Patienten des Alters von 60 bis 79 Jah-
ren lag ebenso ein hoher Anteil. Hier könnte die insgesamt geringere Lebenserwartung
des männlichen Geschlechts zusätzlich ursächlich sein. So zeigten sich die Altersfrakturen
hauptsächlich bis zum 80. Lebensjahr und damit im Gegensatz zu Frauen früher. Dieser
Erklärung entsprechend beschrieb Eckert [2012] für Verletzungen der HWS für Männer
einen Altersgipfel im 30. Lebensjahr und bei Frauen zwischen 70 und 89 Jahren. Ähnliche
Verteilungen fanden sich auch bei Hofmeister u. Bühren [1999] für die gesamte Untersu-
chungsgruppe mit einem Maximum im 3. Lebensjahrzehnt und einem zweiten Gipfel nach
dem 60. Lebensjahr.
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4.2.3 Body-Mass-Index
Vergleicht man die im vorliegenden Kollektiv ermittelten BMI-Werte mit Werten für
Deutschland der Jahre 2005 und 2013, welche den Untersuchungszeitraum widerspiegeln
sollen, so ergeben sich die folgenden Ergebnisse. 2005 lag ein durchschnittlicher BMI von
25,5 kg/m2 für beide Geschlechter in der Bevölkerung ab 18 Jahren vor [Statistisches
Bundesamt, 2006]. 25,9 kg/m2 ergab sich für die gleiche Gruppe in Deutschland im Jahr
2013 [Statistisches Bundesamt, 2014]. Der für die untersuchte Patientengruppe ermittelte
durchschnittliche Körpermassenindex betrug 25,1 kg/m2 und stellte damit die deutsche
Bevölkerung mit nur geringer Abweichung dar. Gleiches galt für die Anteile innerhalb der
Klassen Unter-, Normal- und Übergewicht. Auch in diesem Fall entsprachen die unter-
suchten Patienten (Abb. 3.6) mit minimalen Unterschieden der Verteilung in Deutschland
(dargestellt in Abb. 4.1 und Abb. 4.2).
Abbildung 4.1: Body-Mass-Index-Verteilung innerhalb der deutschen Bevölkerung im Jahr
2005 (mod. n. [Statistisches Bundesamt, 2006])
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Abbildung 4.2: Body-Mass-Index-Verteilung innerhalb der deutschen Bevölkerung im Jahr
2013 (mod. n.[Statistisches Bundesamt, 2014])
In einer Arbeit zu lumbalen Wirbelsäuleneingrien in Bauchlage beschrieben Singeisen
et al. [2013] etwas höhere Mittelwerte des BMIs (für die Spinalanästhesie 26,7 kg/m2
und die Intubationsnarkose 26,2 kg/m2). Im internationalen Vergleich ermittelte Liang
et al. [2017] bei ventralen HWS-Eingrien in China einen durchschnittlichen BMI von
25,03 kg/m2, was den vorliegenden Ergebnissen ähnelt. Bei einer groÿen Untersuchung von
3671 Patienten mit zervikalen Wirbelsäulenoperationen in den USA ergab sich für ventrale
Verfahren ein Anteil von 56,4% mit einem BMI bis 29,9 kg/m2, für dorsale von 61,8%
und daraus folgend hohen restlichen Anteilen von adipösen Operierten [Buerba et al.,
2014]. In der vorliegenden Untersuchungsgruppe fanden sich deutlich weniger Patienten
mit Adipositas. Einen BMI bis einschlieÿlich Präadipositas (29,9 kg/m2) wiesen 88,2%
auf.
4.2.4 Frakturmechanismus
Als Ursache der Fraktur im Bereich der Halswirbelsäule fand sich bei 279 Patienten
(84,8%) ein vorausgegangenes Trauma in der Anamnese. Im vorhergehenden Abschnitt
4.2.2 wurde beschrieben, dass sich jüngere Patienten eher durch schwerere Stürze oder
Verkehrsunfälle verletzen und im höheren Lebensalter Osteoporose als wichtiger Risiko-
faktor HWS-Frakturen begünstigen kann. So können sog. Bagatellstürze bei alten Men-
schen zur Fraktur von schlecht durchbautem Knochen führen [Böckmann, 2013]. Bühren
[2002] ermittelte ebenso vor allem traumatische Ursachen: 52% der Verletzungen durch
Verkehrsunfälle, 21% durch banale Stürze im Sinne der Alterstraumatologie, 20% durch
einen Fall aus der Höhe, 5% durch einen Schlag und nur 2% atraumatischer Genese. Eine
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andere Auswertung erbrachte getrennt betrachtet für obere und untere HWS als häugs-
te Unfallursachen Verkehrsunfälle (jeweils 58%) und einfache Stürze (häug bei älteren
Patienten, 38% bzw. 20%). Ohne vorausgehendes Trauma kam es nur bei 1% zur Hals-
wirbelsäulenfraktur [Eckert, 2012]. Die atraumatischen Verletzungsmuster lagen in der
vorliegenden Arbeit mit 5,8% etwas häuger vor. In einer Publikation von Obertacke u.
Nast-Kolb [2000] fand sich die in Abbildung 4.3 dargestellte Verteilung von Unfallmecha-
nismen innerhalb zweier Altersgruppen. So zeigte sich bei den über 65-Jährigen der Sturz
(40,6%) als Hauptunfallursache. Weiterhin wurde in dieser Arbeit formuliert, dass sich
Stürze als Folgen von altersbedingter Gebrechlichkeit, kardiovaskulärer Synkopen sowie
Medikamenteneinuss ereignen und die ältere Bevölkerung zu 2/3 Anteil an der statio-
nären Traumaversorgung hat. Vor den bereits diskutierten demograschen Veränderungen
wären also Zunahmen von Stürzen und folglich von Frakturen sowie Hospitalisierungen
zu erwarten.
Abbildung 4.3: Unfallmechanismen im Alter [Obertacke, 2000]
Der Anteil von Patienten, welche ein Polytrauma erlitten und in diese Erhebung hinein
elen, war mit 7,6% gering. Allerdings wurden Operierte mit mehreren, in einer Narkose
versorgten Verletzungsmustern (wie es bei Polytraumen häug der Fall ist) ausgeschlos-
sen, da diese Eingrie dann mit verlängerten Prozesszeiten einhergehen. Ein interessantes
Ergebnis zeigte sich in der Untergruppe dennoch: 92 % der Betroenen waren männ-
lich und unter 60 Jahren (84%). Mit durchschnittlich 44 Jahren lag der Altersmittelwert
deutlich unter dem des Gesamtkollektivs von 67 Jahren. Dies bestätigt auch den in 4.2.2
diskutierten Sachverhalt, dass Männer einen riskoreicheren Lebensstil führen und damit
häuger Traumata in den früheren Lebensjahren aufweisen.
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4.2.5 Frakturlokalisation
Frakturen des Dens axis waren im untersuchten Kollektiv mit 65,2% mit Abstand am
häugsten. Vor allem mit höherem Lebensalter stellten diese einen zunehmenden Anteil
dar. So berichtete auch Lomoschitz et al. [2002] von einer derartigen Verteilung (Abbil-
dung 4.4). Besonders deutlich zeigte sich dies in Altersgruppe 3 (≥ 80 Jahre, 95,2%).
In der gesamten Bevölkerung betreen, wie Laurer et al. [2010] beschrieb, ungefähr 10
bis 18% aller Halswirbelfrakturen den Dens axis. In der betrachteten Gruppe war dieser
Anteil deutlich höher. Dies könnte mit der Altersstruktur mit einem im Vergleich älteren
Kollektiv und einer entsprechenden Verschiebung zu den typischen Verletzungsmustern
zusammenhängen.
Abbildung 4.4: Verletzungslevel HWS; weiÿe Balken = Patienten 6575 Jahre (n = 96
Verletzungen bei 59 Patienten), schwarze Balken = Patienten >75 Jahre (n = 129 Ver-
letzungen bei 90 Patienten) [Lomoschitz, 2002]
Nach dieser Abbildung traten Verletzungen der Segmente C2 und C1 bei alten Menschen
am häugsten auf. Bei jungen Patienten zeigten C4 bis C7 die meisten Frakturen [Böck-
mann, 2013]. Ähnlich lag die Verteilung bei der Dissertation von Eckert [2012]: im Bereich
der oberen HWS nahm die Densfraktur mit 68,9% den gröÿten Anteil ein, bei der unteren
HWS betraf es gehäuft HWK 5/6 sowie HWK 6/7. Diese Verletzungsverteilung mit zwei
Häugkeitsgipfeln fand sich auch in weiteren Arbeiten [Laurer et al., 2010; Bühren, 2002].
4.2.6 Operativer Zugangsweg
Deutlich häuger erfolgte die Versorgung über den ventralen Zugangsweg mit 76,1% (An-
zahl 251 Patienten). In der Literatur wird dieses als bevorzugtes Verfahren beschrieben.
In einer Studie der Arbeitsgemeinschaft Wirbelsäulenchirurgie der Deutschen Gesellschaft
für Unfallchirurgie kam in 79% der Operationen der ventrale, in 10% der dorsale und in
11% der kombiniert dorso-ventrale Zugang zum Einsatz (Abb.4.5) [Bühren, 2002].
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Abbildung 4.5: Wahl des Zugangsweges nach einer Studie der Deutschen Gesellschaft für
Unfallchirurgie [Bühren, 2002]
Eckert [2012] wies für die obere in 80,9% und für die untere HWS in 84,0% der Operatio-
nen den ventralen Zugangsweg nach.
Als Therapie der Wahl zur Versorgung der unteren Halswirbelsäule beschrieb Laurer et al.
[2010] die ventrale Spondylodese, für die obere HWS erfolge diese ventral, dorsal oder kom-
biniert in Abhängigkeit von der Frakturform. So berichtete auch Bühren [2002], dass vor
allem anteriore Zugänge eingesetzt werden, jedoch im Bereich der oberen HWS weiterhin
Indikationen für dorsale Zugänge bestehen. Zur Versorgung der unteren HWS kommen
die posterioren Verfahren immer seltener zur Anwendung, doch auch hier nden sich wei-
terhin Einsatznotwendigkeiten.
Abbildung 4.6: Beispiel eines ventralen Verfahrens: ventrale Spondylodese C4/C6 mittels
Beckenkammspan und winkelstabiler Platte [Laurer, 2010]
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Abbildung 4.7: Beispiel eines dorsalen Verfahrens: dorsale transartikuläre Verschraubung
C2/C1: a) Seitliche Kontrolle mit korrekter Lage der Schraubenspitze in der ventralen
Kortikalis, HWK 1; b) a.p.-Kontrolle mit korrektem zentralen transartikulären Verlauf
der Schrauben [Bühren, 2002]
Die Wahl des Zugangsweges hängt von vielen Faktoren ab. Als wichtigster Punkt beein-
usst das Verletzungsmuster die Indikationsstellung und Auswahl des operativen Verfah-
rens. Beim dorsalen Zugang kommt es oft zu erheblichen Schädigungen der Nackenmusku-
latur, weshalb darauf von vielen Operateuren nach Möglichkeit verzichtet wird [Bühren,
2002]. Ein anderer einussreicher Faktor könnte die Lagerung sein, welche sich beim pos-
terioren Verfahren, auch hinsichtlich der Anästhesie, schwieriger gestalten könnte. Einen
älteren Patienten in Bauchlage zu bringen, dauerte in der vorliegenden Untersuchung
ungefähr 10 Minuten.
4.2.7 ASA-Klassikation
Anhand der Einteilung nach der ASA-Klassikation fanden sich die meisten Patienten in
den ASA-Klassen III (50,72%) und II (37,41%). Nach Heinrichs et al. [2010] handelte es
sich dabei um Patienten mit schwerer und leichter Allgemeinerkrankung. Über die Hälfte
des auswertbaren Kollektivs waren schwer vorerkrankt und unterlagen damit einem höhe-
ren perioperativen Risiko. Ältere, morbide Patienten weisen eine höhere ASA-Klasse auf,
was meist mit verlängerten Anästhesie-Einleitungszeiten verbunden ist. So verdreifacht
sich die Anästhesievorbereitungszeit bei ASA-Klasse IV gegenüber ASA-Klasse I [Esco-
bar et al., 2006].
Singeisen et al. [2013] beschrieben in einer Publikation zur lumbalen Wirbelsäulenchirurgie
(mit Vergleich der Anästhesieverfahren Spinalanästhesie und Intubationsnarkose) in ASA
I 28,8% bei Spinalanästhesie, 35,2% bei Intubationsnarkose sowie in ASA II den Groÿteil
der Patienten mit 57,6% bei Spinalanästhesie, 44,8% bei Intubationsnarkose. Deutlich ge-
ringer als im vorliegenden Kollektiv war ASA III vertreten (13,0% bei Spinalanästhesie,
20,0% bei Intubationsnarkose).
Universität Leipzig 54 Mary Niese-Anke - 2019
KAPITEL 4. DISKUSSION
Bei der Untersuchung von Liang et al. [2017] zu ventralen HWS-Operationen ergab sich ein
Anteil von 88,4% in den ASA-Klassen I und II und ein damit deutlich geringeres Risiko. In
einer US-amerikanischen Studie von Lim et al. [2017] zu anterioren Eingrien (einstuge,
elektive, anteriore zervikale Diskektomie und Fusion) waren 64,6% der Patienten in I und
II sowie 35,4% in III und IV klassiziert. Im Vergleich zu diesen Ergebnissen ergab sich
bei der untersuchten Gruppe eine höheres perioperatives Risko durch eine kränkere Pa-
tientengruppe, was möglicherweise erneut durch insgesamt ältere Operierte bedingt sein
könnte. Allerdings kann man diesem internationalen Vergleich nur in begrenztem Maÿ
Bedeutung geben.
Die ASA-Klassikation muss kritisch betrachtet werden, da die Klassen in der aktuellen
Literatur uneinheitlich deniert sind und es dadurch nur zu geringer Übereinstimmung
bei der Anwendung durch verschiedene Untersucher kommen kann. Um dieses Werkzeug
zu standardisieren und damit vergleichbarer zu machen, veröentlichte die ASA im Jahr
2014 Beispieldiagnosen als Entscheidungshilfe [Irlbeck et al., 2017]. Bis sich diese jedoch
im klinischen Alltag weiter durchgesetzt haben, wird es noch Zeit bedürfen und die Ver-
gleichbarkeit verschiedener Arbeiten solange eingeschränkt bleiben.
4.2.8 Entlassung aus der stationären Behandlung
Einen weiteren Faktor, welcher die Schwere einer Verletzung abbilden könnte, stellt der
Entlassungsort aus der stationären Behandlung dar. Mit 60,9% der Behandelten wurde
ein Groÿteil in die Häuslichkeit entlassen. Ein Viertel der Patienten nahm an weiteren
Therapiemaÿnahmen in einer Rehabilitationseinrichtung oder als Anschlussheilbehand-
lung teil. Bei diesen könnten im Vergleich zur Gruppe Entlassung nach Hause schwerere
Verletzungsmuster vorgelegen haben und entsprechend waren weitere therapeutische und
stabilisierende Maÿnahmen notwendig. Während des stationären Aufenthaltes in der Ab-
teilung verstarben 15 Patienten (4,9%). In einer Untersuchung der proximalen Femurfrak-
tur, einer anderen typischen Altersfraktur, von Bliemel et al. [2012] erfolgte mit einem
Anteil von 61% der Entlassung zu weiterer Therapie (37% geriatrische Weiterbehand-
lung, 24% Anschlussheilbehandlung), nur bei 19% in die häusliche Umgebung und bei
15% der Fälle ins Pegeheim (summiert 34%). In der vorliegenden Auswertung wurde die
Zurückverlegung ins Pegeheim als nach Hause gewertet, wenn die Patienten von dort
in die Klinik kamen. Aus der Vergleichsstudie ging nicht hervor, ob es ebenso gehandhabt
wurde. Insgesamt entlieÿ die Unfallchirurgie bei der untersuchten Gruppe den deutlich
gröÿeren Teil nach Hause. Eine Ursache für diese Unterschiede könnte die Struktur der
Vergleichsgruppe mit nahezu ausschlieÿlich geriatrischem Patientengut und damit einer
noch älteren und kränkeren Gruppe mit längerer Genesungszeit sein. Zudem handelte es
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sich um verschiedene Verletzungsmuster und die möglicherweise langsamere Mobilisierung
nach Oberschenkelfraktur bildete einen weiteren Faktor. Beide Frakturformen stellen je-
doch Verletzungen des älteren Menschen dar, bei welchen in den kommenden Jahren mit
einer weiteren Zunahme zu rechnen ist. Damit könnte der Bedarf an Rehabilitationsein-
richtungen und -möglichkeiten, auch für Wirbelsäulenverletzungen, steigen.
Abbildung 4.8: Entlassungsart von Patienten mit proximaler Femurfraktur [Bliemel, 2012]
im Vergleich zur Entlassung der untersuchten Patientengruppe
4.2.9 Schlussfolgerungen zur Patientenverteilung
Für die in dieser Arbeit untersuchte Patientengruppe lassen sich zusammenfassend fol-
gende Schlussfolgerungen ziehen:
Frakturen der Halswirbelsäule sind Verletzungen des höheren Lebensalters. Vor allem be-
treen diese männliche Patienten bis zum 80. Lebensjahr. Ab 80 Jahren erleiden Frauen
häuger diese Frakturform. Der Dens axis stellt die Haupt-Verletzungslokalisation dar,
wobei sog. banale Sturzmechanismen älterer Menschen eine wichtige Rolle spielen. Dane-
ben nden sich bei jüngeren Patienten Hochrasanztraumen (Verkehrsunfälle, Stürze aus
der Höhe) als Verlezungsursache. Entsprechend der ASA-Klassikation liegt bei den be-
troenen älteren Patienten ein höheres perioperatives Risiko mit entsprechend gröÿerem
änästhesiologischen Aufwand vor. Zur Versorgung von HWS-Frakturen kommt der ven-
trale Zugangsweg deutlich häuger zum Einsatz, wobei weiterhin Indikationen für dorsale
Zugänge bestehen.
Die vorhergesagte demograsche Entwicklung lässt zu dem Schluss kommen, dass mit ei-
ner alternden Bevölkerung typische Altersfrakturen zunehmen werden. Dazu zählen auch
Verletzungen im Bereich der Halswirbelsäule, welche schon heute zu einem groÿen Anteil
in höherem Lebensalter auftreten. Somit könnte dieser Bereich für zukünftige Prozessop-
timierungen in Betracht gezogen werden.
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4.3 Diskussion der ermittelten perioperativen Prozess-
zeiten
4.3.1 Diskussion der ermittelten Kennzahlen
Die Kennzahlen für das Gesamtkollektiv wurden im Folgenden mit den Ergebnissen an-
derer Arbeiten verglichen.
Kennzahlen der Anästhesie
Die Anästhesie-Einleitungsdauer K2 betrug durchschnittlich 25 min (s +/- 15 min), die
Anästhesie-Ausleitungsdauer K3 13 min (s +/- 11 min), der anästhesiologische Vorlauf
K4 40 min (s +/- 19 min) und der anästhesiologischer Nachlauf K5 31 min (s +/- 28
min). Lübbe [2010] fand in seiner Studie zu orthopädischen Operationen etwas geringere
Werte (Anästhesie-Einleitungsdauer: 21 min (s +/- 18 min), Anästhesie-Ausleitungsdauer
10 min (s +/- 7 min), anästhesiologischer Vorlauf 30 min (s +/- 20 min), anästhesiolo-
gischer Nachlauf 20 min (s +/- 11 min)). Ebenso verhielt es sich bei der Arbeit für die
Anästhesie-kontrollierte Zeit 51 min (s +/- 23 min), die reine Anästhesie Zeit (RAnZ)
174 min (s +/- 86 min) sowie die Präsenz-Zeit Anästhesiologie-Arzt 198 min (s +/- 85
min). Diese Gegenüberstellung zeigte für die Ergebnisse der HWS-Operationen in allen
Bereichen etwas längere Prozesszeiten, was für im gesamten Spektrum der Orthopädie
und Unfallchirurgie aufwendigere und mitunter schwerere Eingrie sprechen könnte. Für
die Anästhesie war möglicherweise eine schwierigere und vorsichtigere In- und Extubation
aufgrund der Halswirbelsäulenfraktur ein Faktor. Zudem könnte das Patientengut (durch
insgesamt ältere Patienten) zusätzliche invasive kardiovaskuläre Überwachungsmaÿnah-
men benötigt haben.
In einer Publikation ergab die Analyse bei allgemeinchirurgischen Patienten ebenso eine
kürzere Einleitungsdauer von durchschnittlich 22 min (s +/- 11 min) sowie Ausleitungs-
dauer von 4 min (s +/- 7 min). Die reine Anästhesie-Zeit war mit 217 min (s +/- 114
min) etwas länger als die hier gefundenen Ergebnisse (203 min, s +/- 81 min), jedoch fand
sich eine gröÿere Streuung [Bauer et al., 2004].
Eine andere Untersuchung von 43 Eingrien in einer Klinik für Viszeral- und Allgemein-
chirurgie und 51 Operationen in einer Klinik für Unfallchirurgie bzw. Orthopädie führten
Jacob u. Klewer [2013] durch. Die Einleitungsdauer (deniert als Beginn Anästhesie-
maÿnahmen bis Freigabe durch Anästhesie) betrug 11,46 min (s +/- 8,9 min) und die
Ausleitungsdauer (Ende operative Maÿnahmen bis Ende Anästhesie) 4,11 min (s +/-4,4
min). Beide Zeiten waren im Vergleich zur vorliegenden Auswertung deutlich kürzer.
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Kennzahlen der Operation
Die Kennzahl operativer Vorlauf K7 betrug im untersuchten Kollektiv im Mittel 50 min
(s +/- 27 min), ein deutlich geringeres Ergebnis ermittelte Lübbe [2010] mit 35 min (s
+/- 12 min). Ursächlich für die längere Zeit könnte die aufwendige Lagerung bei Eingrif-
fen an der Halswirbelsäule gewesen sein. Der operative Nachlauf K9 wies ebenso wie die
Schnitt-Naht-Zeit K8 (Mittelwert vorliegende Arbeit 107 min +/- 67 min zu 106 min +/-
71 min) keinen wesentlichen Unterschied auf. Für die perioperative Zeit K10 (165 min)
ergab sich folglich, bedingt durch den verlängerten Vorlauf bei HWS-Operationen, ein
höherer Wert als in der Vergleichsarbeit (147 min) [Lübbe, 2010]. In der Studie von Bauer
et al. [2004] waren sowohl der Wert der reinen Operationszeit (Schnitt bis Naht 158 min,
s +/- 104 min) als auch der perioperativen Zeit (188 min, s +/- 106 min) gröÿer. Da es
sich dabei um allgemeinchirurgische Eingrie handelte, könnten z.B. durch groÿe Darm-
oder Karzinom-Operationen längere Zeiten aufgetreten sein. Zudem ergab sich aus dem
Spektrum der Indikationen eine noch breitere Streuung. Jacob u. Klewer [2013] ermit-
telten eine deutlich kürzere Schnitt-Naht-Zeit von 65,99 min (s +/- 47,2 min). Auch die
Operateur-Zwischenzeit Z2 (Freigabe durch Anästhesie  Beginn operative Maÿnahmen:
1,90, s +/- 5,1 min) und die Operateur-vorbereitende Zeit Z3 (Beginn operative Maÿ-
nahmen - Schnitt: 14,31, s +/- 7,3 min) wurden in dieser Arbeit berechnet. Diese zeigten
deutlich niedrigere Werte als bei den HWS-Operationen (Operateur-Zwischenzeit: 6 min,
s +/- 6 min sowie Operateur-vorbereitende Zeit: 44 min, s +/- 27 min). In die vorbereiten-
de Zahl el die Lagerung der Patienten, welche bei den Wirbelsäuleneingrien aufwendig
war und entsprechende Zeit in Anspruch nahm. Der operative Nachlauf K9 (Naht - Ende
operative Maÿnahmen) ergab mit durchschnittlich 3,07 min ebenfalls einen kleineren Wert
als bei dem Untersuchungskollektiv (8 min). Dazu könnte z.B. bei dorsalen Eingrien die
Rückverlagerung des Patienten beigetragen haben. Eine Analyse der perioperativen Zeit
aller am Universitätsklinikum Hamburg-Eppendorf operierten Fälle zeigte mit 136,03 min
im Mittel (s +/- 138,29 min) der Jahre 2000 bis 2002 ebenfalls geringere Werte [Kuntz u.
Vera, 2005].
Bei diesen Vergleichen ist stets zu beachten, dass es sich um verschiedenste operative Ver-
fahren handelte. Jedoch positionieren sie Eingrie der Halswirbelsäule im chirurgischen
Spektrum und demonstieren, dass HWS-Eingrie zu den insgesamt sowohl anästhesio-
logisch als auch operativ aufwendigeren Prozeduren mit entsprechend längeren Zeiten
zählen könnten.
Verhältnis der Kennzahlen
Um den Anteil der anästhesiologischen Kennzahlen und ihren Einuss auf die Gesamtzeit
aufzuzeigen, erfolgte die Darstellung der Anästhesie- und Chirurgie-kontrollierten Zeiten
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in Abbildung 3.5. Knapp ein Drittel (30,1%), insgesamt 23517 Minuten für die unter-
suchten Operationen, war durch die Anästhesie bestimmt. Lübbe [2010] ermittelte für die
Anästhesie-kontrollierte Zeit einen Anteil von 35% an der Präsenz-Zeit Anästhesiologie-
Arzt. Mögliche Optimierungsbereiche für die Anästhesie wären demnach (im Verhältnis
zur Gesamtzeit) begrenzt. Um den Gesamtprozess zu beeinussen und zu verbessern,
sollten Ansatzpunkte am ehesten beide Fachbereiche betreen. So könnte schlieÿlich eine
Ezienzsteigerung aller Bereiche und des Endergebnisses erreicht werden.
Aufwachraumdauer
Von den insgesamt 330 Patienten erfolgte die Überwachung von 175 (53,0%) postope-
rativ im Aufwachraum und von 155 auf der Intensive Care Unit. Für die Auswertung
der Kennzahl Aufwachraumdauer K33 standen nur 116 Datensätze zur Verfügung, da 59
Prozesszeiten unvollständig dokumentiert waren. Für die betrachteten Werte betrug die
durchschnittliche Aufenthaltszeit im AWR 147 Minuten (s +/- 90 min) mit einem Median
von 124 min. Vergleichswerte für diese Prozesszeiten lagen zum aktuellen Zeitpunkt keine
vor.
Interessanterweise fand sich ein mit 47% relativ hoher Anteil an Operierten, welche
postoperativ eine intensivmedizinische Betreuung benötigten. Dies könnte erneut für die
Schwere der HWS-Verletzungen (mit der Nähe zum Rückenmark) im vorliegenden Kollek-
tiv sprechen. Zudem wirkten möglicherweise erneut die Altersstruktur von älteren, mul-
timorbiden Patienten sowie Polytraumen bei jüngeren Operierten auf diesen Sachverhalt
ein. Vor dem von Utzolino et al. [2010] berichteten Hintergrund der begrenzten Verfüg-
barkeit von Intensivbetten, welche zudem teuer sind, und den erwarteten demograschen
Entwicklungen stellen HWS-Frakturen eine medizinische und ökonomische Herausforde-
rung dar. Denn sollte ein so hoher Bedarf an ITS-Betten bestehen bleiben, würden die
Kliniken womöglich an ihre Grenzen stoÿen. Anästhesiologische und operative Standards
könnten bei höheren Patientenzahlen helfen, die postoperative Versorgung auf Normal-
stationen zu ermöglichen. Zudem wird möglicherweise die bereits heute strenge Indikati-
onsstellung für Intensivbetten, wie in der Arbeit von Utzolino et al. [2010] beschrieben,
noch verschärft.
4.3.2 Vergleich der Kennzahlen innerhalb verschiedener Gruppen
Operativer Zugangsweg
Aus den Untersuchungsergebnissen ging hervor, dass die Prozesszeiten des dorsalen Zu-
gangsweges deutlich länger waren. Die höheren chirurgisch-determiniertenWerte der Schnitt-
Naht-Zeit sowie der perioperativen Zeit bedingten einen entsprechenden Anstieg der
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Präsenz-Zeit Anästhesiologie-Arzt und der reinen Anästhesiezeit. Eine deutlich gerin-
gere Dierenz ergab sich für die Anästhesie-kontrollierte Zeit (ventral 69 min, dorsal
79 min), wobei eine Verlängerung hauptsächlich durch den anästhesiologischen Nachlauf
(ventral 29 min, dorsal 37 min) hervorgerufen wurde. Der Vergleich der Zugangswege
führte zu der Schlussfolgerung, dass verlängerte perioperative Prozesszeiten der dorsa-
len Halswirbelsäulenoperationen hauptsächlich chirurgisch verantwortet waren. Es ergibt
sich noch die Frage, was für einen verlängerten anästhesiologischen Nachlauf, deniert
als Ende nachbereitender operativer Maÿnahmen bis Ende Präsenz Anästhesiologie-Arzt,
ursächlich sein könnte. In das Zeitfenster el die Ausleitungsdauer (Ende nachbereiten-
der operativer Maÿnahmen bis Ende Anästhesie), welche jedoch keinen Einuss übte und
bei dorsalem Zugang sogar minimal kürzer war. Die möglichen Verzögerungen konnten
nur im Bereich von Ende Anästhesie bis Ende Präsenz-Zeit Anästhesiologie-Arzt liegen.
Als mögliche vor- bzw. nachgelagerte Störungsfaktoren auf anästhesiologischen Vor- und
Nachlauf beschrieben Bauer et al. [2007] infrastrukturelle Besonderheiten. Fischer et al.
[2002] denierten das Anästhesie-Präsenz Ende als: der Zeitpunkt, ab dem der Patient
aus der medizinischen oder organisatorischen Verantwortung der Anästhesieabteilung an
den weiterbetreuenden Bereich übergeben wird. Infrastrukturell bedingte Transportzei-
ten könnten somit den operativen Nachlauf beim vorliegenden Kollektiv beeinusst haben.
Denkbar wäre, dass die dorsalen Eingrie bei den durchschnittlich schwierigeren Verlet-
zungsmustern oder als Zusatz-Eingri bei bleibender Instabilität nach ventraler OP bei
schwerer Verletzten und intensivmedizinisch-betreuten Patienten erfolgten. Der verlänger-
te Nachlauf wäre somit möglicherweise durch den ärztlich begleiteten Rücktransport auf
ITS entstanden. Unterschiede in den chirurgisch-bestimmten Zeiten mit höheren Werten
für das dorsale Verfahren ergaben sich auch für den operativen Vor- (Dierenz 10 Minu-
ten) und (in geringerem Ausmaÿ) Nachlauf (Dierenz 4 Minuten). Ursache dafür könnte
die für den posterioren Zugang aufwendigere Lagerung des Patienten (Bauchlage) sein.
Geschlecht
Der Prozesszeitenvergleich innerhalb der Geschlechter zeigte für die Anästhesie-beeinussten
Werte keine Unterschiede. Allerdings ergaben sich für die operativen Zeiten erneut Die-
renzen. Schnitt-Naht-Zeit, perioperative Zeit und daraus folgend Präsenz-Zeit Anästhesiologie-
Arzt sowie reine Anästhesiezeit waren bei männlichen Patienten verlängert. Möglicherwei-
se fanden sich demnach bei Männern die schwereren Verletzungsmuster mit entsprechend
längeren operativen Zeiten. Diese Vermutung entspricht auch dem in 4.2.2 diskutierten
Sachverhalt der Geschlechts- und Altersverteilung im untersuchten Kollektiv. Die Frak-
turen der HWS traten bei männlichen Patienten in deutlich früherem Lebensalter auf als
bei Frauen. Durch Verkehrsunfälle und Stürze aus der Höhe treten teilweise ausgeprägte
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Verletzungen der HWS auf. Zum Groÿteil sind jüngere Männer von diesen Frakturmecha-
nismen betroen [Bühren, 2002]. Dementsprechend könnten die ermittelten OP-Zeiten
dadurch hervorgerufen wurden sein. Altersverletzungen einer degenerativ vorgeschädig-
ten Wirbelsäule entstehen häug durch banale Unfallmechanismen [Bühren, 2002]. Diese
traten zu einem groÿen Anteil bei Frauen höheren Lebensalters auf und könnten als ein-
fachere Frakturform mit den kürzeren perioperativen Prozesszeiten einhergegangen sein.
Altersgruppen
Die Anästhesie-Einleitungsdauer stieg mit zunehmendem Patientenalter an. Dies könnte
durch längere Vorbereitungszeiten für eine ausgedehnte kardiovaskuläre Überwachung bei
bestehenden Komorbitäten bedingt sein. In den Ergebnissen dieser Arbeit ergaben sich
beispielweise aufgrund arterieller und zentralvenöser Katheter Verlängerungen der Pro-
zesszeiten bei alten und sehr alten Patienten. In einer Arbeit von Silber et al. [2007] konn-
ten ein erhöhter Body-Mass-Index, Paraplegie, Hypertonie, Diabetes oder Gerinnungsstö-
rungen als weitere typische Gründe für die Verlängerung von Eingriszeiten nachgewie-
sen werden. Insgesamt stellt die anästhesiologische Versorgung älterer Menschen durch
mögliche Multimorbidität sowie altersbedingte degenerative Veränderungen eine beson-
dere Herausforderung dar. Eingeschränkte respiratorische, kardiovaskuläre, renale und
hepatische Leistungen haben erheblichen Einuss, so ändern sich beispielsweise Pharma-
kodynamik und -kinetik vieler Medikamente [Herminghaus et al., 2012b; Kratz et al.,
2005]. Geriatrische Patienten reagieren in nahezu allen Teilaspekten der Anästhesiolo-
gie und der perioperativen Betreuung (viel) empndlicher als junge Patienten; gleichzei-
tig sind die körpereigenen Kompensationsmaÿnahmen (deutlich) eingeschränkt äuÿerten
Herminghaus et al. [2012a] für die ältere Bevölkerung. Dieser Einuss könnte sich bei
dem untersuchten Kollektiv in den ansteigenden Zeiten für die Anästhesie-Einleitung ge-
zeigt haben. Bezüglich der Intubationstechnik fanden Joseph et al. [2016] heraus, dass
die Wachintubation etwa acht Minuten länger dauert als tracheale Intubationstechniken
bei sedierten Patienten. In der vorliegenden Arbeit hingegen ergab sich kein signifkanter
Einuss des Atemwegsmanagements auf die OP-Zeiten. Dies könnte darauf zurückzufüh-
ren sein, dass die meisten Operierten unabhängig vom Alter beroptisch intubiert wurden.
Mit zunehmendem Alter der Operierten zeigte sich eine Abnahme der Schnitt-Naht-Zeit
und damit auch der perioperativen Zeit, Präsenz-Zeit Anästhesiologie-Arzt und reine An-
ästhesiezeit. Der im vorhergehenden Abschnitt 4.3.2 beschriebene mögliche Zusammen-
hang zwischen Alter und Verletzungsschwere könnte auch hier eine Rolle spielen: Alters-
frakturen als Ergebnis banaler Stürze führen zu unkomplizierteren Verletzungsmustern,
welche in kürzerer Zeit operativ versorgt werden können und keinen dorsalen Zugangsweg
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notwendig machen. So fand sich bei älteren Patienten ein höherer Anteil von Frakturen
des Dens axis, welche hauptsächlich in Rückenlage versorgt wurden. Möglicherweise ver-
sucht man zudem bei älteren Patienten aufgrund von Komorbiditäten und eingeschränkten
Kompensationskapazitäten die OP- und somit Anästhesiezeiten kürzer zu halten. Entspre-
chend wird in Abhängigkeit von Alter, Begleiterkrankungen und Gesundheitsstatus der
Patienten die Operationsindikation gestellt und altersbedingt eher schnellere und mini-
malinvasivere Verfahren gewählt. In einer Arbeit zur chirurgischen Versorgung im höheren
Lebensalter formulierten Obertacke u. Nast-Kolb [2000] die Notwendigkeit einer abgewo-
gensten OP-Indikation und -Durchführung.
Marjamaa et al. [2008] ermittelten ein Verhältnis von Einleitungsdauer zu Operationszeit
von etwa 10%. Dieser Wert war im vorliegenden Kollektiv deutlich höher und stieg al-
tersabhängig auf bis zu 34% an. Ebenso zeigte sich eine deutliche Zunahme des zeitlichen
Anteils der präoperativen chirurgischen Maÿnahmen im Verhältnis zur Schnitt-Naht-Zeit
auf bis zu 49% in der ältesten Gruppe. Aus den beiden Sachverhalten könnte man schlie-
ÿen, dass bei zunehmend älterem Patientengut diese Zeiten der Einleitung, Lagerung und
Vorbereitung zur OP gröÿeren Einuss ausüben werden und somit einen entscheidenden
Ansatzpunkt für Optimierungen darstellen könnten.
4.3.3 Schlussfolgerungen aus der Auswertung der Kennzahlen
Dorsale Zugangswege zur Halswirbelsäule gingen mit verlängerten Anästhesie- und Chirurgie-
kontrollierten Zeiten im Vergleich zum ventralen Verfahren einher. So stellte es einen zeit-
aufwändigen Prozess dar, einen anästhesierten Patienten in Bauchlage zu bringen. Der
Zeitaufwand im vorliegenden Untersuchungskollektiv betrug etwa zehn Minuten. Da für
dieses OP-Verfahren ebenso die Schnitt-Naht-Zeit zunahm, ergaben sich für den dorsalen
Zugangsweg insgesamt deutlich verlängerte perioperative Prozesszeiten. Die Ergebnisse
zeigten zudem, dass bei älteren Patienten häuger das ventrale Vorgehen zum Einsatz
kam. Die in höherem Lebensalter dominierenden Densfrakturen wurden also zum Groÿteil
in Rückenlage versorgt. Mit zunehmendem Alter fand sich ein Anstieg der Anästhesie-
kontrollierten Zeit (erhöhter anästhesiologischer Zeitaufwand, v.a. in Rückenlage). Haupt-
sächlich könnten dafür zusätzliche invasive Überwachungsmaÿnahmen durch Komorbiditä-
ten ursächlich gewesen sein. Die Schnitt-Naht-Zeit nahm hingegen deutlich ab. Dies führte
zu kürzeren Gesamt-OP-Zeiten. Damit wurden die altersbedingt verlängerten Anästhesie-
kontrollierten Zeiten durch kürzere Schnitt-Naht-Zeiten mehr als kompensiert. Dies war
letztlich eine Folge des veränderten Verletzungsmusters bei zunehmendem Patientenalter,
was den chirurgischen Zeitaufwand verminderte. Zur Darstellung kam dieses Ergebnis in
der Korrelationsanalyse zwischen Prozesszeiten und Patientenalter. Nur für die Rücken-
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lagerung zeigten sich statistisch signikante Zusammenhänge. Bei ventralen Eingrien an
der HWS nahm die Einleitungsdauer altersabhängig zu, was einen möglichen Optimie-
rungsansatzpunkt aufdeckt. Die Schnitt-Naht-Zeit in Rückenlage el mit zunehmendem
Patientenalter ab. In Bauchlage fand sich hingegen kein Eekt des Alters auf die darge-
stellten Prozesszeiten. Möglicherweise wäre die Auswertung einer gröÿeren Anzahl dor-
saler HWS-Eingrie erforderlich, um auch hier Einussfaktoren, welche mit statistischer
Signikanz wirken, darstellen zu können.
Beachtenswert wären die genannten Aspekte vor allem in Bezug auf den demograschen
Wandel. Durch verlängerte Prozesszeiten der Anästhesie bei älteren Patienten könnten
höhere Kosten (z.B. Personalkosten in der Anästhesie) entstehen. Obertacke u. Nast-
Kolb [2000] beschrieben bereits die Problematik, dass die Pauschalentgelte gröÿtenteils
für junge Menschen kalkuliert werden. Damit ist es für Krankenhäuser mit vielen älte-
ren Patienten schwer, die Versorgung dieser unter dem Druck der Wirtschaftlichkeit zu
gewährleisten und gleichzeitig den Ansprüchen einer umfassenden Medizin gerecht zu wer-
den. Für Kliniken mit einem hohen geriatrischen Patientenaufkommen wären möglicher-
weise altersspezische Anpassungen der Fallpauschalen unabhängig von Nebendiagnosen
notwendig. Diese These müsste jedoch durch weiterführende betriebswirtschaftliche Un-
tersuchungen und Analysen überprüft werden, um schlieÿlich konkrete Schlussfolgerungen
ziehen zu können.
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Das deutsche Krankenhaussystem erfuhr in den letzten Jahren durch die Einführung
des Diagnosis Related Groups-Systems (DRG-Systems) im Jahre 2004 und den medi-
zinischen Fortschritt einen ausgeprägten Strukturwandel. Durch Kosten- und Konkur-
renzdruck rückt eine eziente und wirtschaftliche Leistungserbringung zunehmend in den
Vordergrund. Vor dem demographischen Hintergrund einer alternden Bevölkerung wird
in Vorausberechnungen mit weiterhin ansteigenden Patientenzahlen und Kosten in den
Krankenhäusern gerechnet. Deshalb wird es weiterer Veränderungen und Optimierungen
bedürfen. Um Maÿnahmen zur Ezienzsteigerung und Prozessoptimierung zu initiieren,
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müssen Abläufe zunächst analysiert werden. Besonders eignet sich dafür der kosteninten-
sive Operationsbereich, welcher zwischen 30% und 40% der Gesamtkosten im Bereich der
stationären Versorgung ausmacht. Zudem können Krankheitsbilder älterer Menschen zur
Analyse von perioperativen Prozesszeiten herangezogen werden, denn bei diesen ist eine
Zunahme zu erwarten. Wirbelsäulenfrakturen stellen solche sog. Altersverletzungen dar,
wobei Halswirbelsäulenfrakturen mit 60% den Hauptanteil bilden.
Das Ziel dieser Arbeit war die Erstellung einer Prozessanalyse der operativen Therapie
bei älteren Patienten mit Halswirbelsäulenfrakturen am Universitätsklinikum Leipzig. Es
erfolgte die retrospektive Erhebung denierter Parameter für den Untersuchungszeitraum
01.07.2003 bis 31.07.2013. Die Analyse umfasste einen Datensatz von 330 Patienten, wel-
che durch die Klinik für Unfallchirurgie in dem primär dafür vorgesehenen Operationssaal
(= Saal 10) versorgt wurden. Anhand des Patientenkollektivs wurden ventrale und dorsale
operative Zugangswege zur Versorgung von HWS-Frakturen ausgewertet.
Insgesamt zeigte sich für die Zahl der HWS-Eingrie im Untersuchungszeitraum ein ste-
tiger Anstieg, der der Entwicklung von Operationen in Deutschland entsprach.
Im Untersuchungskollektiv fand sich ein deutlich gröÿerer Anteil männlicher Patienten
(61,2%). Sie erlitten vor allem unter 60 Jahren (42,1%) sowie zwischen 60 bis 79 Jahren
(39,1%) HWS-Frakturen. Bei Frauen hingegen fand sich dieses Verletzungsmuster in reich-
lich der Hälfte aller Fälle (51,6%) eher im höheren Alter (ab 80 Jahren). Ursächlich für
diese Verteilung könnte zum Einen die unterschiedliche Lebenserwartung der Geschlech-
ter gewesen sein. Zum Anderen führte möglicherweise der riskobelastete Lebensstil bei
Männern zu deutlich mehr Unfällen (vor allem auch zu sog. Hochrasanztraumen).
Am häugsten waren mit 65,2% Frakturen des Dens axis. Bei den Patienten höheren Le-
bensalters stellten diese einen zunehmenden Anteil dar. 63,4% der Operierten zwischen
60 und 79 Jahren sowie 95,2% der über 80-Jährigen wiesen Verletzungen des Dens axis auf.
Bei der Wahl des operativen Zugangsweges zur Halswirbelsäule spielen viele Faktoren eine
Rolle. Hauptsächlich beeinusst das Verletzungsmuster das operative Verfahren, jedoch
sind auch das Patientenalter, der Einuss der Lagerung und die oft erheblichen Schädi-
gungen der Nackenmuskulatur beim dorsalen Zugang zu bedenken. In dieser Erhebung
kam das ventrale Verfahren in 76,1% aller Fälle (251 Patienten) zum Einsatz und der
dorsale Zugangsweg wurde bei 23,9% (79 Operierte) gewählt.
Die Betrachtung der anästhesiologischen Kennzahlen von HWS-Operationen ergab in
allen Bereichen etwas längere Prozesszeiten als in Vergleichsarbeiten. Die Anästhesie-
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Einleitungsdauer war beispielsweise mit durchschnittlich 25 min und einer Standardab-
weichung von 15 min im Vergleich zu anderen Publikationen verlängert. Es zeigte sich eine
durchschnittliche Schnitt-Naht-Zeit von 107 Minuten bei einer perioperativen Zeit von
165 min, die vergleichbar mit anderen Veröentlichungen war. Der Anteil der Anästhesie-
kontrollierten Zeit an der Gesamtzeit (Präsenz-Zeit Anästhesiologie-Arzt) betrug knapp
ein Drittel (30,1%).
In den Untersuchungsergebnissen fanden sich für den dorsalen Zugangsweg deutlich ver-
längerte perioperative Prozesszeiten. Diese waren vor allem chirurgisch verantwortet. Die
Schnitt-Naht-Zeit des ventralen Zugangsweges ergab durchschnittlich 88 Minuten, dorsal
waren es hingegen 169 Minuten (Dierenz: 81 min). Damit stiegen sowohl die perioperative
Zeit als auch die Anästhesie-Zeiten Präsenz-Zeit Anästhesiologie-Arzt und reine Anästhe-
siezeit für posteriore Verfahren erheblich an. Für die Anästhesie-kontrollierte Zeit (ventral
69 min, dorsal 79 min) zeigte sich eine geringere Dierenz.
Der Vergleich der Prozesszeiten innerhalb der Geschlechter erbrachte für die Anästhesie-
beeinussten Werte keine Unterschiede. Die operativen Zeiten wiesen erneut Dierenzen
auf. Männliche Patienten hatten mit 122 Minuten eine durchschnittlich längere Schnitt-
Naht-Zeit als weibliche Operierte mit 83 Minuten.
Die Untersuchung innerhalb drei denierter Patientengruppen unterschiedlichen Alters
(Gruppe 1: < 60 Jahre, Gruppe 2: 60-79 Jahre, Gruppe 3: ≥ 80 Jahre) ergab für die
Anästhesie-Einleitungsdauer einen Anstieg mit zunehmendem Alter: Von Gruppe 1 zu 2
- Zunahme von 5 Minuten (p = 0,029), von Gruppe 1 zu 3 - Zunahme von 7 Minuten
(p < 0,01). Dies könnte bedeuten, dass Narkose-Verfahren mit zunehmendem Lebensalter
erschwert waren und dadurch die ermittelten Werte wuchsen. Über die besondere Her-
ausforderung der anästhesiologischen Versorgung älterer Menschen durch mögliche Mul-
timorbidität und altersbedingte respiratorische, kardiovaskuläre, renale und hepatische
Funktionseinschränkungen wurde auch in der Literatur berichtet. Längere Vorbereitungs-
zeiten für eine ausgedehnte kardiovaskuläre Überwachung bei älteren Operierten könnten
die ermittelten zunehmenden Einleitungszeiten bedingt haben. So war in der vorliegen-
den Untersuchung beispielweise ein höherer Anteil von Patienten, welche eine arteriel-
le Überwachung (p < 0,001) und einen zentralvenösen Katheter (p < 0,001) erhielten,
mitursächlich für die altersabhängigen Verlängerungen dieser Prozesszeiten. Mit einem
kontinuierlichen Abfall mit zunehmendem Alter der Operierten verhielten sich die Para-
meter Schnitt-Naht-Zeit, perioperative Zeit und damit auch die Kennzahlen Präsenz-Zeit
Anästhesiologie-Arzt sowie reine Anästhesiezeit. So sank die Schnitt-Naht-Zeit im Ver-
gleich von Gruppe 1 zu 2 um durchschnittlich 24 Minuten (p = 0,019) und von Gruppe
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1 zu 3 um 49 Minuten (p < 0,001). Diese Verkürzung wurde von einem höheren Anteil
von Frakturen des Dens axis begleitet (Dens axis-Fraktur: Gruppe 1: 36,3%, Gruppe 2:
63,4%, Gruppe 3: 95,2%, p < 0,01), welche hauptsächlich in Rückenlage versorgt wurden.
Eventuell führten zusätzlich bei der Wahl des operativen Verfahrens Alter, Begleiter-
krankungen und Gesamtgesundheitsstatus älterer Patienten häuger zu möglichst kurzen
und minimalinvasiven Prozeduren. Mit steigendem Alter der Operierten war ein gröÿerer
Zeitanteil der Anästhesieeinleitung in Relation zur Operationszeit zu verzeichnen (Ver-
hältnis Einleitungsdauer/Schnitt-Naht-Zeit von Gruppe 1 bis 3: 16%, 24%, 34%). Es fand
sich zudem für die Kennzahl Z3 (vorbereitende Maÿnahmen durch den Operateur am Pa-
tienten) im Verhältnis zur Schnitt-Naht-Zeit ein ebenso altersabhängiger Anstieg (35%,
42%, 49%).
Die ermittelten perioperativen Prozesszeiten wurden zudem in Abhängigkeit von Pati-
entenalter und operativem Zugangsweg betrachtet und auf statistisch signikante Unter-
schiede untersucht. Der ventrale Zugangsweg ging mit Zunahme des Patientenalters mit
einer längeren Anästhesie-Einleitungsdauer einher: Vergleich von Gruppe 1 und 2 - 4 Mi-
nuten (n.s.), Gruppe 1 und 3 - 8 Minuten (p < 0,01). In der Gegenüberstellung innerhalb
der Altersgruppe von 60-79 Jahren (Gruppe 2) fand sich für die Einleitungsdauer eine
Erhöhung von 6 Minuten (p < 0,05) für die Bauchlage im Vergleich zur Rückenlagerung.
Hingegen ergab sich für die ≥ 80-Jährigen für das dorsale Verfahren eine kürzere Zeit
der Einleitung als bei den gleichaltrigen ventral Operierten (p < 0,05). Möglicherweise
erfolgte für den posterioren Zugang bei den ältesten Operierten eine gewisse Selektion auf
Patienten mit keinen oder wenigen Begleiterkankungen, wodurch die Einleitungsdauer
kurz gehalten werden konnte. Für die selbst denierte Kennzahl zusätzlichen Parameter
3, Operateur-vorbereitende Zeit, in welche die Lagerung des Patienten hineinel, zeig-
ten sich für den dorsalen Zugangsweg (durch die Bauchlagerung) verlängerte Zeiten. In
Altergruppe 2 waren es 12 Minuten zusätzlich (p < 0,01) und in Gruppe 3 10 Minuten
mehr (p < 0,01). Die Schnitt-Naht-Zeit des ventralen Verfahrens sank mit steigendem
Alter (Gruppe 1 und 2: p < 0,01; Gruppe 1 und 3: p < 0,01). Für den dorsalen Zugangs-
weg hingegen konnte keine signikante altersabhängige Änderung dieser Zeit dargestellt
werden. Die Gegenüberstellung der beiden OP-Verfahren innerhalb der drei Gruppen er-
gab für die Schnitt-Naht-Zeiten in Bauchlage für alle Altersklassen verlängerte Zeiten
(Gruppe 1: 34 min, p < 0,05; Gruppe 2: 100 min, p < 0,01, Gruppe 3: 104 min, p <
0,01). Zudem erfolgte eine Korrelationsanalyse zwischen Prozesszeiten und Patientenalter
der zwei operativen Verfahren (Ermittlung von Spearman's Rangkorrelationskoezient R
und Überprüfung der Korrelation auf statistische Signikanz). Diese zeigte wiederum für
die Rückenlagerung statistisch signikante Zusammenhänge. Die Einleitungsdauer nahm
altersabhängig zu und die Schnitt-Naht-Zeit el mit zunehmendem Patientenalter ab. In
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Bezug auf die Bauchlagerung fand sich kein statistisch signikanter Zusammenhang der
dargestellten Prozesszeiten mit dem Alter.
Zusammenfassend lieÿ sich somit aus der vorliegenden Arbeit schlieÿen, dass dorsale Zu-
gangswege zur Halswirbelsäule verlängerte Anästhesie- und Chirurgie-kontrollierte Zeiten
im Vergleich zu ventralen Zugängen bedeuteten und sich damit als deutlich aufwendi-
geres Verfahren darstellten. Bei älteren Patienten kam häuger das ventrale Vorgehen
zum Einsatz, wobei ein Anstieg der Densfrakturen mit zunehmendem Lebensalter zu ver-
zeichnen war. Für die Rückenlagerung zeigte sich mit zunehmendem Alter ein erhöhter
anästhesiologischer Zeitaufwand, wohingegen die Schnitt-Naht-Zeit deutlich abnahm. Die
altersbedingt verlängerten Anästhesie-kontrollierten Zeiten wurden somit durch kürzere
Schnitt-Naht-Zeiten mehr als kompensiert, was letztlich eine Folge des veränderten Ver-
letzungsmusters bei zunehmendem Patientenalter war.
Dorsale Eingrie im Bereich der Halswirbelsäule stellen somit durch einen insgesamt hö-
heren Aufwand eine besondere Herausforderung dar, sind jedoch für ausgewählte Indika-
tionen notwendig. Durch verlängerte anästhesiologische Prozesszeiten mit zunehmendem
Patientenalter bei ventralen Zugangswegen zur HWS könnten höhere Kosten (z.B. Per-
sonalkosten in der Anästhesie) entstehen. Beachtenswert wäre dieser Aspekt vor allem in
Bezug auf den demograschen Wandel und einen möglicherweise damit einhergehenden
Anstieg dieser OP-Verfahren. Ansatzpunkte für Optimierungen und zur Ezienzsteige-
rung könnten aus anästhesiologischer Sicht in diesem Bereich liegen, was eine genauere
Analyse einzelner Prozesse bedürfen würde.
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Anhang A
Methodik
Tabelle A.1: Darstellung der erarbeiteten Patientenliste für die Daten aus den OP-
Büchern, beispielhaft für 14 Datensätze
Tabelle A.2: Darstellung der erarbeiteten Patientenliste für die Daten aus dem Patienten-
Daten-Management-System COPRA (1), beispielhaft für 14 Datensätze
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Tabelle A.3: Darstellung der erarbeiteten Patientenliste für die Daten aus dem Patienten-
Daten-Management-System COPRA (2), beispielhaft für 14 Datensätze
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Tabelle A.6: Darstellung der erarbeiteten Patientenliste für die Prozesszeiten (1), beispiel-
haft für 14 Datensätze
Tabelle A.7: Darstellung der erarbeiteten Patientenliste für die Prozesszeiten (2), beispiel-
haft für 14 Datensätze
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Abbildung A.1: Perioperative Prozesskette [Mende, 2009]
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Anhang B
Ergebnisse
B.1 Ergebnisse operativer Zugangsweg
Tabelle B.1: Kennzahlen des ventralen Zugangsweges, 251 Patienten, Einheit: Minute
(min)




Tabelle B.3: Kennzahlen weiblicher Patienten, 128 Patienten, Einheit: Minute (min)
Tabelle B.4: Kennzahlen männlicher Patienten, 202 Patienten, Einheit: Minute (min)
B.3 Ergebnisse Altersgruppen
Tabelle B.5: Kennzahlen innerhalb der Altersgruppe 1 (< 60 Jahre), 102 Patienten, Ein-
heit: Minute (min)
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Tabelle B.6: Kennzahlen innerhalb der Altersgruppe 2 (60-79 Jahre), 123 Patienten, Ein-
heit: Minute (min)
Tabelle B.7: Kennzahlen innerhalb der Altersgruppe 3 (≥ 80 Jahre), 105 Patienten,
Einheit: Minute (min)
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